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Résumé

Contexte

Dans le monde, les maladies non transmissibles sont
la premiére cause de mortalité avec un colt
économique et social important. En France,
I’allongement de la durée de vie et la place croissante
des maladies chroniques font de la prévention une
priorité du systéme de santé. Les Objets connectés et
les applications santé¢ (Ocas) sont de plus en plus
présents dans le quotidien pour influencer les
comportements de santé¢ dont un déterminant principal
est la nutrition (alimentation et I’activité physique).
Bien que la connaissance des pratiques liées aux Ocas
se précise, leurs conditions d’efficacité sur les
modifications de comportements restent peu
explorées.

Objectif

Dans ce travail il s’agit d’identifier les composantes et
les mécanismes efficaces a mobiliser dans la
réalisation d'un Ocas afin d’accompagner le
changement de comportement en prenant en compte
les Inégalités Sociales de Santé (ISS) et les conditions
de viabilité nécessaires a leur utilisation. Ces éléments
permettront aux professionnels qui les congoivent et
les conseillent mais aussi aux utilisateurs d’avoir un
outil d’analyse de leur efficacité.

Méthode

Pour répondre a cet objectif, nous avons dans un
premier temps procédé a un examen de portée
(scoping-review) des conditions d'efficacité des Ocas
pour modifier les comportements en matiére d'activité
physique et d'alimentation. Dans un deuxiéme temps
et en utilisant ces données, nous avons élaboré une
théorie  d’intervention en croisant évidence
scientifique, savoirs des praticiens et des utilisateurs
permettant de définir les techniques et mécanismes
d’efficacité des Ocas, les critéres de prise en compte
des ISS et les conditions de viabilité. Pour cela nous
avons mis en place une démarche structurée
participative de construction de consensus entre
praticiens et utilisateurs en se basant sur les références
suivantes : les recommandations du Medical Research
Council (MRC), la théorie du changement et
I’approches des changements de comportement de S.
Michie avec les « Behavior Change Techniques »
(BCTs) et la « Behavior Change Wheel ».

Résultats
Nous avons
comprenant :
- Une théorie d’intervention constituée par 50
activités (BCTs) qui activent entre un et quatre des 11
mécanismes pour un résultat attendu sur un COM-B
(Capability, Opportunity, Motivation-Behavior) avec
capability pour 23 BCTs, opportunity pour 7 BCTs et
motivation pour 20 BCTs. Cette théorie est formalisée
sous forme d’une grille d’analyse des Ocas nutrition :
la « Grille du changement de comportement ».

- Une liste de 35 critéres d’analyse de la prise
en compte des ISS dans 1’Ocas répartis en 10
dimensions. Ces critéres sont compilés sous forme
d’une grille d’analyse : la « Grille de criteres ISS ».

- Une liste de 39 critéres d’analyse de la viabilité
des Ocas nutrition répartis selon 6 catégories. Ces
critéres sont compilés sous forme de grille d’analyse :
la « Grille de critéres viabilité ».

Discussion

L’Ocas est plus qu’un outil, il est une modalité
d’intervention complexe qu’il faut évaluer en tant que
telle. Son analyse doit donc permettre d’identifier des
« ingrédients actifs » incluant a la fois des
composantes d’efficacité mais également des critéres
liés a la réduction des ISS et a la viabilité car I'Ocas ne
s’utilise jamais sur un terrain vierge d'intervention. Le
modele créé avec les trois grilles est complémentaire
des approches du type Health Technology assessment.
11 est adaptable en fonction des objectifs et des moyens
disponibles. Il peut étre utilisé pour concevoir des
Ocas, analyser des Ocas existantes ou encore, en
I’adaptant sous forme d’une grille simplifiée, pour
guider les utilisateurs a choisir un Ocas correspondant
a leur besoin. Il reste a en tester la praticité au sein de
différents usages.

ainsi ¢€laboré un cadre d’analyse
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Abstract

Background

Worldwide, non-communicable diseases are the
leading cause of death with a significant socio-
economic impact. In France, the longer life
expectancy and the growing importance of chronic
diseases make prevention a priority for the healthcare
system. Smart devices and applications (SDApps) are
increasingly present in everyday life to influence
health behaviors frequently linked to nutrition (diet
and physical activity). Although knowledge of
SDApps’ practices is becoming clearer, their
conditions for the effectiveness on behavior changes
remain poorly explored.

Objective

The aim of this research is to identify components and
effective mechanisms to take into consideration in the
design of an SDApp supporting behavioral change,
taking into account social health inequalities (SHI)
and viability conditions for their use. These elements
will provide professionals who use or design them
with a tool to analyze their effectiveness.

Method

To meet this objective, we first conducted a scoping-
review of the underlying effectiveness conditions of
SDApps in changing physical activity and dietary
behaviors. Based on this data, we developed an
intervention theory built on scientific evidence and
practitioners' and users' knowledge. This theory
includes the techniques and mechanisms of SDApps
effectiveness, the criteria to take into account the SHI
and the conditions of viability. To achieve this, we
implemented a structured participatory approach to
build consensus between practitioners and users based
on the following references: recommendations of the
Medical Research Council (MRC), the Theory of
Change (ToC) and S. Michie's approach to behavioral
changes with the “Behavior Change Techniques”
(BCTs) and the “Behavior Change Wheel”.

Results

We developed an analysis framework that includes the
following:

- An intervention theory constituted of 50 activities
(BCTs) that activate between 1 and 4 of the 11
mechanisms for an expected outcome that can be
linked to a COM-B (capability outcomes for 23 BCTs,
opportunity outcomes for 7 BCTs and motivation
outcomes for 20 BCTs). This theory is formalized in a
grid to analyze nutrition SDApps called the "Behavior
change Grid".

- A list of 35 criteria divided into 10 dimensions to
analyze SHIs criteria in SDApps. These criteria are
compiled in an analysis grid called the "Inequity grid".
- A list of 39 criteria divided into 6 dimensions to
analyze the viability of SDApps. These criteria are
compiled in an analysis grid called the "Viability
Grid".

Discussion

An SDApp is more than just a tool. It is a complex
intervention modality that must be evaluated as such.
Its analysis must allow to identify the "active
ingredients" including not only efficacy components
but also criteria related to SHI and viability. The
generated model with the 3 grids is additional to the
Health Technology Assessment approaches. It can be
adjusted to the objectives and available resources. It
can be used to design new SDApps as well as to
analyze existing SDApps. It can be adapted in a
simplified grid to guide users in choosing a SDApps
corresponding to their needs. Its practicability has yet
to be tested in different uses.
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d’intervention ? Annales des Mines - Réalités industrielles. Mai 2017(2):42-5.
Aromatario O. M-Santé et prévention : Quels enjeux ? ADSP. Sept 2019(108):19-21

Communications a des colloques internationaux :

Aromatario O. Prevention Technologies — improving the use of evidence in prevention
practice, Using theory of change to develop an intervention theory for designing and
evaluating behavior change SDApps for healthy eating and physical exercise: THE
OCAPREV PROJECT, Colloque EUSPR. Lisboa. Oct 2018

Aromatario O. Qu'ont les chercheurs a nous dire sur la mise en ceuvre d'une politique
de prévention et d'éducation a la santé ? 7¢me colloque international UNIRES (réseau
des universités pour I’éducation a la sant¢). Paris. Oct 2018

Aromatario O. Objets connectés et applications en prévention : enjeux de recherche.
Inauguration de I’Institut supérieur de santé publique. Université Saint-Joseph. Faculté

de médecine. Beyrouth. Juin 2017

Communication colloques nationaux et séminaires :

Aromatario O. E-santé et prévention — Quelle évaluation et quelle place pour les usagers
? Journée nationale santé publique du CISS : atteindre les publics concernés. Paris. Dec
2016

Aromatario O. E-santé en Education et promotion de I’activité physique : quelle théorie
pour quelle intervention ? Journée des métiers PESAP a 'UFR STAPS. Montpellier.
Avril 2017

Aromatario O, E-Santé et Promotion de la santé. Conseil d’Administration des « Villes
Santé¢ OMS ». Saint Denis. Mai 2017

Aromatario O. La santé¢ connectée. Conférence Harmonie Mutuelle animée par le Dr
Michel Cymes. Rennes. Mai 2017

Aromatario O. Methodological and ethical issues of use of connected devices. Doctors

2.0 and you: The international Digital Health Congress. Paris. Juin 2017
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- Aromatario O. Analyse des conditions d’efficacité des objets connectés et applications
santé en prévention. Congres national ADELF-SFSP. Amiens. Oct 2017

- Aromatario O. Les objets connectés en santé. Débat publique avec participation de la
population. institut Renaudot. Fontenay Sous Bois. Nov 2017

- Aromatario O. Intervention séminaire CRSA Pays de Loire « Outils numériques et

promotion de la santé : état des lieux, enjeux, évaluation ». Nantes. Oct 2018

5. Participation a des Living-Lab et séminaires scientifiques :

- Aromatario O. E-santé et prévention : Quelle évaluation pour quelle intervention ?
Living Lab objets connectés. Conseil général de I’économie, de I’industrie, de I’énergie
et des technologies. Ministeére de I’économie et des finances. Paris. Mai 2017

- Aromatario O. Université de Cardiff : Digital technologies for health promotion and
disease management. Fev 2017. Mai 2017

- Aromatario O. Etats Généraux de la Prévention des Cancers (Ligue c/ le cancer)) Inserm
Workshop 254, Principles and Methods of Population Health Intervention Research, 17-
19 octobre 2018

Le document s’organise en 3 parties.

La premicre partie « Introduction et problématique de recherche » situe le sujet dans son
contexte pour préciser les objectifs de cette these. Elle se compose de quatre chapitres rappelant
I’importance des maladies chroniques, le role de 1’alimentation et de I’activité physique comme
principaux facteurs de risques de ces maladies et enfin, ’essor de 1’utilisation des Objets
connectés et applications santé (Ocas) dont 1’évaluation reste encore tres limitée. La recherche
de pistes d’amélioration pour 1’évaluation de I’efficacité des Ocas nous a permis de formuler la
question de recherche et les objectifs de cette these.

La deuxieme partie « Méthode et résultats » constitue le corps central de la réflexion. Il se
compose de cinq chapitres. Apres avoir posé le cadre méthodologique, deux articles publiés
permettent de constituer la colonne vertébrale de la thése proposant une voie d’analyse des
conditions d’efficacité des Ocas a travers 1’élaboration d’une théorie d’intervention, articulant
des «ingrédients actifs » permettant une analyse fine des mécanismes d’effet des Ocas,

auxquels s’ajoutent des criteres relatifs aux inégalités sociales de santé et a la viabilit¢ d’usage
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de I’outil dans le cadre de la prise en charge de 1’obésité. Ainsi, nous pouvons présenter un
modele d’analyse basé sur le triptyque — mécanismes, €quité, viabilité - permettant de
comprendre I’efficacité des Ocas.

La troisiéme partie « Discussion et perspectives » avec ses trois chapitres vient présenter les
forces et les limites du travail en les situant dans le double contexte a la fois celui de la science

et celui des approches actuelles de la santé publique en France et a I’international.
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PARTIE 1 : Introduction et problématique de recherche

1. Alimentation et activité physique : deux des principaux
facteurs de risques des maladies chroniques accessibles a la
prévention

1.1.Le fardeau des maladies non transmissibles

1.1.1.Premiére cause de mortalité

Selon le rapport 2018 de I’Organisation mondiale de la sant¢é (OMS), les Maladies non
transmissibles (MNT) sont la premicre cause de mortalité dans le monde (71 % soit 41 des 58
millions de déces) (1). Le nombre d’années de vie avec incapacité ayant pour cause les maladies
non transmissibles augmente considérablement (+61,1 % entre 1990 et 2017) passant de 421
039 300 a 678 294 400 (2).

Les 4 MNT majeures sont les maladies cardio-vasculaires, les cancers, les maladies
respiratoires chroniques et le diabete. Elles représentent prés de 80 % de 1’ensemble des déces
dans le monde (3).

En France, dans son rapport de 2017, Santé publique France (SpF) met en évidence que les
cancers et les maladies cardio-vasculaires constituent les causes les plus fréquentes de déces
(respectivement 27,6 et 25,1 %). Viennent ensuite les maladies de I’appareil respiratoire (hors
cancers) et les morts violentes (4). Il met également en évidence une forte hausse de la
prévalence des MNT due principalement au vieillissement de la population et a ’accroissement
de ’espérance de vie mais également a I’incidence des quatre facteurs de risques communs (3)

a ces 4 pathologies :

- la sédentarité et I’inactivité physique,
- le surpoids et I’obésité,
- 1’usage nocif de I’alcool,

- la réduction insuffisante du tabagisme

Les MNT représentent ¢galement une cause importante de la mortalité prématurée (avant 65
ans) et plus particulicrement de la mortalité évitable. La mortalité évitable se divise elle-méme

en deux sous-catégories. La premiere se définie par la mortalité évitable dont les causes peuvent
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étre prévenues par des interventions en prévention primaire visant la réduction des
comportements défavorables a la santé, la vaccination ou des dispositions réglementaires (port
de la ceinture de sécurité, interdiction de vente d’alcool et de tabac aux mineurs, ...). La seconde
est constituée par les traitements opportuns et efficaces des maladies.

En France, bien qu’ayant une évolution a la baisse depuis ces 15 derni¢res années, cette
mortalité prématurée reste importante et représente 1 déces sur 5. Elle est deux fois plus élevée
chez les hommes (276,8 pour 100 000) que chez les femmes (129,1 pour 100 000) mais 1’écart
entre les sexes se réduit (baisse de 15,1 % chez les femmes et de 22,9 % chez les homme entre
2000 et 2013) (4).

La mortalité évitable représente 30 % de la mortalité prématurée. Les hommes y sont 3,3 fois
plus représentés que les femmes (94,8 pour 100 000 contre 28,7). L’écart entre les sexes se
réduit dans une plus grande proportion que pour la mortalité prématurée (baisse de 15 % chez

les femmes et 31 % chez les hommes) (4).

1.1.2.Un co(t économique et social important

Selon ’OMS au niveau mondial, de 2011 a 2025, les pertes économiques cumulées liées aux
MNT représenteront 7 000 milliards de $ US. « Le coiit énorme de I'inaction est bien supérieur
a ce que couterait chaque année l’application d’une série d’interventions permettant de réduire
tres efficacement la charge imputable aux MNT » (5).

Par exemple, pour illustrer les coiits en France, prenons le dispositif des Affections de longue
durée (ALD) qui vise a réduire le reste a charge des patients atteints d’'une maladie chronique
nécessitant un traitement prolongé et une thérapeutique particulicre. Il s’agit d’une liste établie
par décret (ALDliste) qui ouvre droit, pour les ALD figurant sur cette liste a une exonération
du ticket modérateur (prise en charge a 100 %) pour les soins en rapport avec son affection :
tumeurs malignes, diabéte, maladies psychiatriques de longue durée, maladie coronaire, etc.
Une ALD dite « exonérante » permet une prise en charge a 100% des dépenses des patients.
Une ALD « non-exonérante » permet la prise en charge a 65 % du tarif de la Sécurité sociale
de certains frais en rapport avec cette ALD (transport, cures thermales, etc.).

La prévalence des ALD en 2017 est de 10,7 millions de personnes soit 17 % des assurés. Quatre
pathologies regroupent a 78 % des personnes qui bénéficient du dispositif ALD. Les maladies
neuro-cardio-vasculaires et le diabéte sont les deux pathologies principales prises en compte en
ALD (respectivement 35 % et 25 %). Les deux suivantes sont les tumeurs malignes (21%) et

les affections psychiatriques (13 %) (6). En 2016, le remboursement des dépenses liées aux
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ALD représentait 60 % des remboursements de 1’assurance maladie soit 90 milliards d’euros
(7).

Les maladies chroniques représentent donc un tel colit économique et social majeur qu’il est
alors essentiel de mettre ’accent sur la prévention, notamment primaire. A ’appui de ces
chiffres, les objectifs stratégiques du Plan national de santé publique (PNSP) « Stratégie
prévention » et de la Stratégie nationale de santé (SNS) 2018-2022 sont de réduire la mortalité
¢vitable et augmenter I’espérance de vie en bonne santé ou sans incapacité (8). Seize objectifs
déclinent cette stratégie dont les deux premiers sont de promouvoir une alimentation saine et

une activité physique régulicre.

1.2.La nutrition : un déterminant essentiel de la santé

Afin d’éclairer 1’'usage du mot « nutrition » en lieu et place d’ « alimentation et activité
physique », nous nous référerons pour I’ensemble du travail a la définition du Haut comité de
santé publique (HCSP) qui considére que « [’activité physique (incluant mais ne se limitant
pas au sport) fait partie au méme titre que l’alimentation de la définition moderne de la
nutrition » (9). Ainsi, dans ce travail nous utiliserons en fonction du contexte 1’une ou 1’autre
appellation.

En France, depuis 2018, le plan « Priorité Prévention : rester en bonne santé tout au long de
sa vie » s’inscrit dans le cadre de la stratégie nationale de santé. Parmi les mesures phares la
priorité est mise sur 1’activité physique, I’alimentation et la lutte contre 1’obésité (10).

Que ce soit en termes de morbidité ou de mortalité, les maladies chroniques (maladies cardio-
vasculaires, certains cancers, le diabéte, 1’obésité et 1’ostéoporose) liées aux consommations
alimentaire, a 1’activité physique et a la sédentarité représentent la premicre cause de de
mortalité dans le monde (11) avec en téte les maladies cardio-vasculaires (12). Dés 2004,
I’OMS a adopté la « Stratégie mondiale pour I’alimentation, [’exercice physique et la santé »
(13). En 2017, les maladies cardiovasculaires ont causé environ 17,8 millions de déces dans le
monde, ce qui correspond a 330 millions d'années de vie perdues et a 35,6 millions d'années
supplémentaires vécues avec un handicap (14).

En France, le cancer est la premiere cause de mortalité. En 2018, 382 000 nouveau cas de
cancers avec 54 % chez ’homme dont cancer de la prostate le plus fréquent (50 000) puis du
poumon (31 000) et ensuite colorectal (23 000). Chez la femme c’est le cancer du sein le plus
fréquent (58 000 nouveaux cas) puis colorectal (20 000) et ensuite du poumon (15 000).
Toujours en 2018, le cancer a entrainé 157 000 déces (57 % chez ’homme) (15). En 2015, 41
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% des cancers des plus de 30 ans étaient liés a des facteurs de risques modifiables dont les plus
importants sont le tabagisme et la consommation d’alcool (respectivement 20 % et 8 %) puis
I’alimentation, le surpoids et 1’obésité (respectivement 5,7% et 6,8 %) (16). Dans son rapport
de 2015 « Nutrition et prévention primaire des cancers : actualisation des données », 1’Institut
national du cancer (INCa) confirme les objectifs prioritaires en matiere de prévention
nutritionnelle des cancers pour la population francaise : « réduire la consommation des boissons
alcoolisées, favoriser et promouvoir une alimentation équilibrée et diversifiée, en évitant de
recourir aux compléments alimentaires, favoriser et promouvoir la pratique d’activité physique
[...] ». Les principaux facteurs de risques de cancer sont 1’obésité due a une alimentation
déséquilibrée et/ou a un manque d’activité physique (17). Il rappelle également que ces objectifs
sont conforment aux repéres du Programme national nutrition santé (PNNS) (18).

Enfin, les maladies cardio-vasculaires sont la deuxiéme cause de mortalité en France avec
140 000 morts par an. Les principaux facteurs de risques sont liés au mode de vie (tabagisme,
alimentation déséquilibrée, manque d’activité physique et sédentarité, stress, consommation
excessive d’alcool). Ces facteurs de risques vont agir sur I’hypertension artérielle, le diabéte de
type 2, I’hypercholestérolémie, le surpoids et 1’obésité (19).

Les effets favorables d’une I’activité physique réguliére apparaissent également pour d’autres
pathologies pour lesquelles le lien n’est pas aussi évident que pour le cancer et les maladies
cardio-vasculaires. Ainsi, la Société frangaise de santé publique (SFSP) rappelait en 2014 dans
ses propositions « pour une stratégie de prévention articulant la santé dans toutes les politiques,
la promotion de la santé et les pratiques cliniques préventives, intégrée a la Stratégie nationale
de santé » (20) que la «Caerphilly cohort study » (21) a mis en évidence qu’une activité
physique régulicre est associée a une diminution du risque de démence de 60 % chez les
hommes.

L’alimentation et I’activité physique sont donc deux déterminants majeurs de nombreuses
pathologies. Ils représentent de fait «des enjeux essentiels des politiques de santé

publique » (22) et notamment de prévention.

1.3.Prévention et promotion de la santé

1.3.1.La prévention

L’OMS définie la prévention en santé deés 1948 comme « I'ensemble des mesures visant a éviter

ou réduire le nombre et la gravité des maladies, des accidents et des handicaps ».
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Le HCSP en 2018 (23) précise que cette définition générale [celle de ’OMS] englobe plusieurs

conceptions selon que 1’on considere :

- La prévention en référence a la maladie. Ainsi, la prévention agit sur 1’exposition aux
facteurs de risque ou du développement des symptomes (24) : La prévention primaire
vise a diminuer l'incidence d'une maladie/ d’une infirmité, la prévention secondaire a
diminuer la prévalence d'une maladie, la tertiaire & diminuer la prévalence des
incapacités chroniques, des récidives, des complications, invalidités ou rechutes
consécutives a la maladie, la quaternaire a protéger les patients d’actes inutiles dans le
cadre notamment des soins palliatifs.

- Pour ¢largir I’approche précédente centrée sur les professionnels du soin, Gordon en
1983 (25) structure une définition autour des populations. La prévention universelle
destinée a l'ensemble de la population quel que soit son état de santé, la sélective
lorsqu’elle s’adresse a des sous-groupes de population spécifiques et la ciblée
lorsqu’elle n’est recommandée que pour des « personnes qui, a l'examen, présentent un
facteur de risque, une condition ou une anomalie qui les identifie, individuellement,
comme présentant un risque suffisamment élevé pour nécessiter l'intervention
préventive ».

- L’institut national suédois de santé publique (26) vient compléter les modalités
d’approche en prenant en compte la fonction remplie par I’action préventive : la
prévention environnementale (sur les composantes sociales, économiques, physiques
des environnements), développementale (sur les compétences) et informationnelle (sur
les connaissances).

- Une adaptation de I’approche classique avec les 4 niveaux de prévention en combinant
I’approche populationnelle et le continuum risque-pathologie (27): La prévention
primaire porte sur I’ensemble d’une population sans lien avec un statut d’exposition au
risque, la prévention secondaire portant sur un sous-groupe exposé au risque (ex. Moi(s)
sans tabac) sans prendre en compte les symptomes ou une pathologie, la prévention
tertiaire dans un cadre clinique (action sur les facteurs de risques en lien avec une

récidive ou d’autres pathologies).

1.3.2.La promotion de la Santé

Avec ’OMS, c’est en 1986 que la charte d’Ottawa (28) puis en 2005 avec la charte de Bangkok

(29) que la promotion de la santé se définit comme étant « le processus qui confere aux
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populations d’améliorer la maitrise de leur santé et de ses déterminants et, par conséquent, de
l'améliorer ». Comme le rappelle le HCSP : « la promotion de la santé représente un processus
politique et social qui combine des actions visant a renforcer les aptitudes et les capacités des
individus mais également des mesures visant a changer la situation sociale, environnementale
et économique, afin d’offrir des ressources favorables a la santé ou de réduire les effets négatifs
des environnements sur la santé des individus et des populations. Les interventions se situent
alors dans et hors du systeme de santé » (23).

Cinq axes décrivent I’approche globale de promotion de la santé qui vise 1’égalité en maticre

de santé que nous synthétiserons ainsi :

e Politique - élaborer des politiques pour la santé - en inscrivant la promotion de la santé
a I’agenda des responsables politiques de tous les secteurs et a tous les niveaux ;

e Environnemental - créer des environnements favorables a la santé - en s’appuyant sur
une réflexion systémique et écologique sur les conditions de vie incluant la protection
des milieux naturels et des espaces construits ;

e Communautaire - renforcer I’action communautaire - en favorisant la mobilisation, la
participation des populations aux décisions qui concerne leur santé ;

¢ Individuelle - acquisition d'aptitudes individuelles - par I’information, 1’éducation pour
la santé favorisant I’empowerment des personnes ;

e Liée au systeme de santé - réorienter les services de santé - en favorisant un systéme
qui, par-dela son mandat clinique et curatif, soutient les individus et les groupes dans
leur recherche d'une vie plus saine, fait intervenir d'autres composantes de caractére
social, politique, économique et environnemental et exige une attention accrue a I'égard
de la recherche et des changements dans l'enseignement et la formation des

professionnels.

L’OMS inclut dans ces opérations des actions visant a susciter et renforcer la résilience des
communautés et des activités de promotion de la santé pour la communauté au sens large ou
pour des populations présentant un risque accru de résultats négatifs en matiere de santé (en
matieére par exemple de nutrition, activit¢ physique, tabagisme et autres addictions, santé

sexuelle). Elle inclut également des actions sur les déterminants sociaux de la santé.
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1.3.3.Prévention et promotion de la santé

Alors que la prévention s’envisage surtout en terme de facteurs de risques, de pathologies, de
découpages par types de populations « a risques », 1’approche de la promotion de la santé
préconise, elle, plutdt d’agir sur les déterminants sociaux, environnementaux et sur les capacités
individuelles et collectives pour renforcer le pouvoir d’agir des individus et « donner aux
individus davantage de maitrise de leur propre santé et davantage de moyens de [’améliorer »
(28).

Comme le reléve le HCSP (23) « les stratégies qui déclinent ces deux concepts peuvent se
recouper car la prévention contribue a la promotion de la santé et mobilise des stratégies
communes (éducation pour la santé, développement du pouvoir d’agir) a des fins plus
individuelles ».

Ainsi, il s’agit d’associer « des interventions centrées sur les compétences individuelles (telles
que [’éducation pour la santé) et la création d’environnements matériels et sociaux favorables
a la santé. Les deux sont absolument indissociables : si [’on ne veut pas aggraver les inégalités
sociales de santé, les interventions sur les comportements doivent étre combinées avec des
mesures environnementales proches des personnes, afin qu’elles disposent des ressources

nécessaires, au niveau personnel et dans leur environnement, pour promouvoir leur santé »

(30).

1.4.La promotion de la santé, une stratégie efficace

Comme le rappelle la SFSP en 2014, la prévention articule des actions au sein du systeme de
santé (« prévention médicalisée » ou « pratiques cliniques préventives ») et des actions de
« promotion de la santé » en dehors de ce systeme (20). Bien que les interventions de prévention
médicalisée puissent étre efficientes, c’est-a-dire que les résultats sont satisfaisants au regard
des cofts, les interventions de promotion de la santé sont souvent plus rentables, c’est-a-dire
que les cofits sont compensés par les gains. L’exemple aux USA dans le domaine de
I’hypertension artérielle (31) montre qu’un dollar investi dans la promotion de la santé pour
réduire la consommation de sel permettrait d’éviter 7 a 36 § de dépenses de soins liées a la prise
en charge de I’infarctus du myocarde et des accidents vasculaires cérébraux. De plus, un dollar
investi dans la prévention médicalisée avec des traitements antihypertenseurs ne permettrait
d’éviter que 0,7 $ (cout supérieur a I’économie générée). Cependant, dans le deuxiéme cas, le

colt par année de vie sans incapacité (Qalys) gagné était de 15 800 $, ce qui est considéré
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comme efficient. Autre exemple, dans le domaine des consommations a risque, une étude
menée pour 1'Etat de Washington sur les retours d'investissement de politiques publiques
fondées sur les données probantes, a montré que chaque dollar investi dans le développement
des « compétences de vie » permettrait d'éviter 37 $ de dépenses publiques a venir (32).
Pourtant, malgré son faible cofit et sa rentabilité parfois forte, I’investissement de la collectivité
nationale dans la promotion de la santé en France est aujourd’hui tres faible (environ 0,1% de
la dépense de santé (33)) relativement a celui consenti pour la prévention médicalisée (qui peut
étre estimé a plus de 14 milliards d’euros, soit plus de 6% de la dépense courante de santé (34)).
L’efficacité de la promotion de la santé sur les MNT et particulierement sur les maladies cardio-
vasculaires est également démontrée par son impact sur les facteurs de risques. Ainsi, 58 % de
la baisse de la mortalité cardio-vasculaire entre 1981 et 2000 en Angleterre et au pays de Galles
serait dus a la réduction des facteurs de risques et seulement 42 % a ’amélioration des
traitements (35). Aux Etats-Unis et en Italie, entre 1980 et 2000, ¢’est la moitié de la baisse de
la mortalité cardio-vasculaire qui serait attribuable a la réduction des facteurs de risque par

rapport a I’amélioration des traitements (36,37).

1.5.Inégalités sociales de santé

« Les Inégalités sociales de santé (ISS) font référence a la relation étroite entre la santé et
["appartenance a un groupe social » (38). Cela signifie que d’une part, il existe un lien entre la
position sociale d’un individu et son état de santé. D’autre part, que ces inégalités sont
socialement construites et donc évitables (39). Elles se distinguent des inégalités de santé qui
ne relévent pas de la justice sociale comme par exemple celles liées a 1’age. Les ISS sont donc
des iniquités de santé car les personnes, en fonction de leur niveau social ne disposent pas d’une
réelle égalité des chances pour obtenir leur niveau de santé optimal (40).

Deées 1980, le rapport Black met en évidence que 1’état de santé d’une population se répartie dans
la population générale selon un gradient social de santé, c’est-a-dire que « ceux qui sont au
sommet de la pyramide sociale jouissent d’'une meilleure santé que ceux qui sont directement
en dessous d’eux, qui eux-mémes sont en meilleure santé que ceux qui sont juste en dessous
d’eux et ainsi de suite jusqu’aux plus démunis » (38,41). Il ne s’agit donc pas uniquement de
I’état de santé des plus démunis mais bien d’une certaine proportionnalité au travers des
catégories socio-professionnelles.

La commission des déterminants sociaux de la santé de I’OMS présidée par Sir Michael Marmot
en 2009 rappelle dans son rapport « Combler le fossé en une génération » qu’aprés avoir

regroupé les éléments probants sur les moyens de promouvoir 1’équité en santé, il faut agir sur
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les déterminants sociaux de la santé (42). Sir Marmot précise dans son rapport « Fair Society,
Healthy Lives » en 2010 que les déterminants sociaux de la santé comprennent « les conditions
dans lesquelles les gens naissent, grandissent, vivent, travaillent et vieillissent, ainsi que les
facteurs fondamentaux de ces conditions : la répartition du pouvoir, de [’argent et des
ressources » (43). Le HCSP rappelle que les ISS résultent en grande partie de circonstances
indépendantes de la responsabilité des personnes et sont « au-dela des seules conséquences du
systeme de soins ». (44). En effet, il n’intervient qu’a 25 % sur I’état de santé d’une population
alors que I’environnement économique et social regroupe a lui seul 50 % des déterminants de
santé. Le reste étant partagé entre la biologie et la génétique individuelle (15 %) et
I’environnement physique (10 %) (45).

Pour étre plus efficace, il faut d’abord agir sur « les causes des causes » c’est a dire « sur les
deéterminants sociaux de la santé, en s’ attaquant aux causes des maladies avant qu’elles
n’engendrent des problemes » (46).

L’importance de la prise en compte des ISS dans I’évaluation des politiques de santé est
rappelée par le HCSP dans son rapport « Evaluation de la pertinence et de la cohérence du
PNSP » de 2019. En effet, il précise que la réduction de la mortalit¢ évitable et de
I’augmentation de 1’espérance de vie en bonne santé ou sans incapacité qui font partie des
objectifs du PNSP devra notamment faire 1’objet d’un suivi de 1’évolution des écarts entre les

catégories socio-économiques (47).

1.6.Inégalités sociales de santé et nutrition

Le Programme National Nutrition Santé (PNNS) 2019-2023 précise que « La nutrition
constitue un marqueur social ». 1l reléve 'importance de la poursuite de 1’accroissement des
inégalités sociales dans le champ de la nutrition. Par exemple, la fréquence de 1’obésité a chuté
dans les populations plus aisées mais continue a croitre légérement parmi les populations plus
défavorisées malgré un objectif affiché dans le PNNS 2011-2015 de réduction de ces inégalités.
Les inégalités sociales de santé concernant I’obésité débutent des le plus jeune dge. Ainsi, en
2013, 12 % des enfants de grande section de maternelle sont en surcharge pondérale et 3,5 %
sont obeses. Cependant, les enfants de cadres ont de meilleurs indicateurs de santé : 7 % sont
en surcharge pondérale et 1 % sont obeses, contre respectivement 16 % et 6 % chez les ouvriers
(48). Elles se retrouvent plus tard en classe de CM2 ou les proportions d’enfants en surcharge
pondérale ou obeses sont toujours plus €levées pour les enfants d’ouvriers (respectivement

22 % et 6 %) que pour les enfants de cadres (respectivement 13 % et 1 %) (49). Elles sont
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toujours présentes en classe de troisieme avec 24 % des enfants d’ouvriers sont en surcharge
pondérale et 8 % sont obeses, contre respectivement 12 % et 3 % des enfants de cadres (50).
On retrouve ces caractéristiques chez les adultes ou I’obésité est pres de deux fois plus répandue
dans les catégories les moins favorisées (16,7 % chez les ouvriers, 16,2 % chez les employés)
que dans les catégories plus aisées (8,7 % chez les cadres supérieurs). De plus, pour les adultes
de plus de 18 ans, I’obésité a augmenté globalement pour tous les niveaux de diplome ou
catégorie de revenu (+4,9 % de 2000 a 2012) méme si elle a été moins forte dans les catégories
supérieures soit pres de 7 millions de personnes (51). En 2012, comme en 2000, d’ importantes
différences de prévalence entre catégories socioprofessionnelles persistent. Le revenu et le
niveau de diplome sont des facteurs importants. Prés d’un adulte sur deux (48,4 %) touché par
I’obésité, vit au sein d’un foyer aux revenus inférieurs a 1 200 euros contre 7 % de ceux qui ont
un revenu mensuel supérieur a 5 300 euros. Le taux d’obésité est trois fois plus €élevé chez les
personnes d’un niveau d’instruction équivalent a celui de 1’école primaire (24,5 %) que chez
les diplomés d’un 3éme cycle d’études supérieures (7,3 %).

Concernant D’activité physique, nous retrouvons les mémes tendances. Le profil socio-
professionnel des personnes influence leur pratique de I’activité physique ou sportive. Ainsi,
les cadres et professions intermédiaires, les personnes ayant un niveau de diplome équivalent
au bac ou plus et les personnes aux revenus les plus élevés déclarent des taux de pratique plus
¢élevés que les personnes a revenus plus faibles. Ils sont également plus fréquemment adhérents
d’une association ou d’une structure privée, plus nombreux a pratiquer une activité encadrée et

a participer a des compétitions (52).

Ainsi, ces écarts nécessitent de trouver des modalités d’intervention, notamment en
prévention/promotion de la sant¢ adaptées aux milieux de vie des personnes. La
dématérialisation de I’information et de I’éducation pour la santé par le biais d’applications sur
des sites internet ou des smartphones (Objets connectés et applications santé — Ocas) s’affichent

comme poursuivant cet objectif. C’est ’essor des applications santé.
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2. Essor des Ocas pour la santé nutritionnelle

2.1.Définitions et types d’usages de la e-santé

La Haute autorité de santé (HAS) a recensé¢ les définitions des différents concepts liés a la santé
connectée. Le concept le plus général est celui de «e-santé » qui est « ['application des
technologies de l’information et de la communication a l’ensemble des activités en rapport avec
la santé » (53). Ainsi, les systémes d’information en santé mais aussi les dossiers médicaux
numériques font partie spécifiquement de la e-santé.

Dans ce grand groupe e-santé, se trouvent la télémédecine et la m-santé. La télémédecine (54)

comprend elle-méme trois grands groupes composés de :

- la téléconsultation qui permet une consultation a distance avec présence ou non d’un
professionnel de santé au coté du patient,

- la téléexpertise qui permet & un médecin « requérant » de solliciter a distance, 1’avis
d’un ou de plusieurs confreres,

- la téléimagerie qui permet des actes d’imagerie médicale a distance (radiologie,

médecine nucléaire a visée diagnostique)

Dans le cadre de cette e-santé, se trouvent également la sant¢ mobile ou la m-santé.
L’Organisation mondiale de la santé (OMS) en a donné une définition (55): ce sont les
« pratiques médicales et de santé publique supportées par des appareils mobiles, tels que les
teléphones mobiles, les dispositifs de surveillance des patients, les PDA et autres appareils sans
fil ».

En 2018, une personne sur deux utilise internet pour rechercher des informations sur sa santé
ou celle de ses proches (+9 points en 3 ans). 37 % de la population (46% des 18-24 ans) est
préte a améliorer ses habitudes de vie, a communiquer avec son médecin ou a contrdler son état
de santé grace au numérique. Les jeunes adultes font confiance aux informations en ligne et
considerent l'internet comme une source valable de conseils de santé (56). Les marges de
développement des usages numériques en santé sont donc importantes, en particulier chez les

jeunes adultes (57).

2.1.1.Les objets connectés

Le journal officiel du 11 janvier 2018 (58) donne une définition d’un objet connecté : « Objet

qui est capable, outre sa fonction principale, d'envoyer ou de recevoir des informations par
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l'intermédiaire d'un réseau de télécommunication. [...] Les objets connectés relevent par
exemple des domaines du transport (véhicule connecté), de la santé (automesure connectée),
de l'industrie (outillage connecté), de la domotique (compteur électrique interactif) ou encore

de la vie quotidienne (montre connectée). »

Comme exemples, nous pouvons citer les objets connectés dans le domaine de la santé suivant :

- Les smartphones, connectés via leurs capteurs intégrés

- les montres connectée et traqueurs d’acticité

- les traqueurs du sommeil

- les balances connectées

- les objets connectés : fourchettes, biberons, verres, tissus intelligents, etc.

- les tensiométres connectés

- la domotique : capteurs anti-chutes, caméras et gestion d’alertes, mobilier (chaise, lit,
bureau, ...), etc.

- Les objets de t¢lémédecine (télémonitoring, matériel de téléconsultation et téléexpertise,
etc.)

- etc.

Ces objets envoient ou recoivent des données essentiellement par internet. Ainsi I’ Internet des
objets (IDO) (internet of things (10T)) rassemble « [’ensemble des objets connectés ainsi que
les réseaux de télécommunication et les plateformes de traitement des informations collectées
qui leur sont associés » (58). L’usage des objets connectés est donc, par définition lié¢ a I’acces
internet qui, comme nous le verrons ci-dessous peut demeurer un facteur d’inégalité sociale.
De plus, dans son « Barometre numérique » de 2019 (59), le CREDOC constate que les objets
connectés y compris ceux du domaine de la santé ne s’imposent pas encore dans le quotidien
des Francgais. Les objets connectés n’ont ét¢ adoptés que par un Francais sur six : 16% des
Frangais en posséde au moins un, qu’il soit relatif a I’électroménager, la santé, la domotique ou
la sécurité. 59% pensent ne jamais en utiliser dans aucun de ces domaines mais pour 25% cette
éventualité existe.

La position des Frangais vis-a-vis des objets connectés dépend principalement de 1’age des
individus interrogés. Les plus jeunes sont ainsi beaucoup plus enclins que leurs ainés a accepter
des objets connectés, et ce quel que soit I’'usage : par exemple, 86% des 60-69 ans affirment

qu’ils n’utiliseront probablement pas d’objets connectés relatifs a la santé dans le futur, contre
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43% seulement des 12-17 ans. Les écarts sont moindres, mais restent nets, en fonction du niveau

de diplome entre non diplomés et diplomés du supérieur (59).

2.1.2.Les applications santé

Il semblerait que les applications santé¢ deviennent la modalité numérique la plus adaptée aux
caractéristiques de I’équipement des ménages frangais. En effet, selon le CREDOC, pour la
premigre fois, en 2019, I’équipement en smartphone (77%) dépasse I’équipement en ordinateur
(76%), en déclin depuis plusieurs années (en baisse de 7 points depuis 2013, année ou le taux
d’équipement le plus ¢élevé a été mesuré). La tendance semble se confirmer avec le multi-
équipement en ordinateur qui diminue a un rythme plus élevé encore puisque seulement un
quart des Francais affirment détenir plusieurs ordinateurs, soit une baisse de cinq points en un

an (-8 points en deux ans) (59).

Plus spécifiquement, les applications santé sont classées selon 4 types (60) :

- Application mobile : logiciel installé sur un appareil mobile et qui remplit une fonction
particuliére,

- Application native : logiciel préinstallé sur un appareil. Par exemple le logiciel
permettant d’utiliser le compteur de pas, le cardio-fréquencemetre dans 1’appareil,

- Application téléchargeable : logiciel non inclus d’origine dans I’appareil et doit étre
installer a partir d’une autre source, habituellement d’un «sfore» ou magasin
d’applications mobiles qui peut étre payant,

- Application « web-based » : logiciel qui télécharge un portail permettant d’accéder a du
contenu sur internet et qui est optimisé pour étre facilement consultable sur un appareil

mobile. Nécessite une connexion internet permanente pour fonctionner.

2.1.3.Le couple Objets connectés et applications santé

Les objets connectés, par définition, n’existent pas sans étre ou pouvoir étre connectés. Les
applications santé, elles, peuvent ne pas avoir d’objet connecté. Le sigle « Ocas » permet
d’envisager les deux simultanément mais nous pourrons utiliser spécifiquement dans la suite
du texte la simple dénomination « application ».

Les objets connectés et les applications santé font partie du groupe « m-santé » au méme titre

que d’autres dispositifs développés dans le domaine de la santé tels que la domotique et I’habitat
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intelligent, les sites web lieux d’information et/ou d’échanges grand public, les serious games’,

etc.

Parmi les objets connectés et applications santé se distinguent les dispositifs médicaux et les
non-médicaux. Seuls les dispositifs médicaux répondent a la réglementation au sens de la
directive européenne 93/42/CEE qui précise qu’un dispositif médical est « tout instrument,
appareil, équipement, matiere ou autre article, utilisé seul ou en association, y compris le
logiciel nécessaire pour le bon fonctionnement de celui-ci, destiné par le fabricant a étre utilisé
chez l'homme a des fins de diagnostic, de prévention, de contrale, de traitement ou d'atténuation

d'une maladie [...] »). Ces dispositifs recoivent le marquage CE et un avis de la HAS (62).

Le périmetre des Ocas est classé en quatre catégories selon Aungst (60) :

- la catégorie appelée « Centrée patient » fait référence a la promotion de la santé, a la
communication, au suivi de paramétres et au rappel de prise médicamenteuse,

- la catégorie « Centrée praticien » s’intéresse au dossier patient,

- la catégorie « Référence » se rapporte a la maladie, a la clinique, aux médicaments ou a
la littérature médicale,

- la catégorie « Education » concerne les enseignements médicaux.

Il existe d’autres types de classifications mais qui sont plus centrées sur I’exercice médical

(Mosa (63), Yasini (64)).

2.2.Une place grandissante des Ocas en santé

Bien que le chiffre annoncé soit trés variable, le nombre d’Ocas en santé dépasse actuellement
325 000 sur les magasins en ligne Apple et Android. Le nombre d’utilisateurs de téléphones
mobiles dans le monde atteindrait 5 milliards en 2019 (65). En France, 94 % des personnes ont
un téléphone portable dont 75 % ont un smartphone (66). Les Ocas sont de plus en plus présents
dans le quotidien notamment pour ce qui concerne la santé et les comportements susceptibles
de I’influencer tels que la consommation de tabac, I’alimentation ou encore ’activité physique
(67). Une étude de la commission européenne souligne que les 20 applications gratuites

concernent les champs du sport, de la forme et de la santé ont représenté au total 231 millions

U un « serious game » est un jeu vidéo (avec un environnement réaliste ou artificiel) auquel les auteurs rattachent une
composante pédagogique (61).
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d’installation dans le monde (68). Le marché mondial des applications santé semble en pleine
croissance avec notamment des chiffres d’étude de marketing qui montrent qu’il représente
12,4 milliards de dollars en 2018 et il est prévu qu’il atteigne 236 milliard en 2026 (69).

Parmi les possibles explications a cet essor, dans son « Livre Vert sur la santé mobile » en 2014,
la Commission Européenne précise quatre principaux bénéfices potentiels quant a 1’utilisation
de dispositifs connectés en santé : une prévention accrue et une amélioration de la qualité de
vie, des systemes de santé plus efficients et plus durables, une évolution du role du patient et
enfin une plus grande égalité¢ d'accés aux soins (68). Elles sont catégorisées dans « Les
interventions numériques en santé » sur la plateforme universitaire Collaborative d’évaluation
des programmes de prévention et de soins de support (CEPS) de Montpellier (70) qui s’intéresse
aux méthodologies de recherche interventionnelle non pharmacologique.

Les outils de m-santé en prévention visent a améliorer la santé et réduire les facteurs de risques
en amont d’une pathologie avérée, participer a la prise en charge dans la maladie aigiie ou
accompagner la maladie chronique. Ce sont les Ocas « Centrés patient » de la classification de

Aungst (60).

Le fonctionnement de ces applications santé et bien-Etre est décrit selon deux grandes modalités

(71) :

o Le « quantified self » : cette approche apparue dans les années 1990 aux Etats-Unis, est
basé sur la connaissance de son propre corps a partir de capteurs (par ex. de tension
artérielle, podométres, ...) qui quantifient les activités des individus et les envoient a un
smartphone. Un algorithme va traiter les données avant de les restituer (ou pas). Cette
« auto-quantification » atténue les frontieres entre le bien-étre, la santé et les soins avec
I’installation d’un continuum entre le normal et le pathologique (72). La visualisation
objective de son propre comportement permettrait ainsi de développer une stratégie de
connaissance et de construction de soi amorgant un changement. Néanmoins, celui-ci
n’est pas toujours maintenu a long terme (73).

e Lasocialisation : les Ocas sont un moyen de socialisation et une source de valorisation.
En effet, le partage des données collectées et analysées répondrait a un double objectif
de valorisation des efforts effectués et de développement de la réassurance en se
comparant aux autres. Elles favoriseraient ainsi des processus d’identification /
distinction favorables au changement de comportement a travers le partage des données

notamment (sur les réseaux par exemple).

29



Ces processus induisent ensuite une utilisation différente des données selon les individus et
leurs objectifs : 1) la surveillance en comparant les résultats a des normes (parfois source
d’anxiété) et en partageant par exemple ces résultats sur les réseaux, ii) la routinisation en
remplacant une « mauvaise » habitude par un comportement plus favorable a la santé (avec
des échanges la encore pour s’encourager entre groupes connectés mais qui restent difficiles
pour certaines personnes), iii) la performance avec des objectifs autodéterminés qui
favorisent la compétition et influencent les normes au sein du groupe (avec néanmoins un

effet répulsif possible pour ceux qui n’entrent pas dans ce type de dynamique) (74).

2.3.Les Ocas et les inégalités sociales de santé

Si les Ocas sont présentés comme permettant un acceés plus large a I'information et aux
changements de comportement, la réalité n’est pas si simple.

En effet, la premiére question est 1’accessibilité aux technologies incluant des limites a la fois
financiéres et technologiques (certaines inégalités territoriales d’acces persistent encore). S’y
ajoutent des caractéristiques culturelles, sociales et individuelles influencent non seulement cet
acces mais également 1’utilisation de ce type d’outils (73).

Ainsi, selon une étude du CREDOC en 2019, alors qu’une majorité¢ des Francais ont acces a
internet a leur domicile, un certain nombre d’inégalités selon certaines catégories de population
subsistent. Ainsi, d’une part, les plus jeunes sont davantage équipés que les plus agés. Si la
quasi-totalité des 12-17 ans (99%) disposent d’un accés a internet a leur domicile, cette
proportion est inférieure de 9 points chez les 18-69 ans, et de seulement 65% chez les plus agés,
les 70 ans et plus. D’autre part, les plus diplomés (titulaires du bac ou d’un diplome du
supérieur) demeurent les plus équipés de connexion internet a domicile : 90% ont accés a
internet & domicile, contre respectivement 85% et 60% des personnes ayant un BEPC ou
n’ayant aucun diplome.

L’acces a internet a domicile varie également selon la profession et le niveau de revenu : les
cadres (96%) et les hauts revenus (96%) sont plus nombreux a avoir acces a internet a domicile,
contrairement aux personnes au foyer (77%), aux retraités (73%) et aux personnes ayant un bas
revenu (76%). Entre ces extrémes, les professions intermédiaires et employées sont plus de 90%
a posséder internet chez eux, suivi respectivement de 80% et 89% des classes moyennes
inférieures et classes moyennes supérieures. Les populations ayant le moins acces a internet a
domicile sont donc les personnes agées de 70 ans et plus (65%), les retraités (73%), les

personnes vivant seules (65%) et les non diplomés (60%).
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Le profil socio-économique est également déterminant sur le taux d’équipement en smartphone.
Les écarts restent importants selon le revenu : les titulaires de hauts revenus sont 85% a posséder
un smartphone contre seulement 72% des bas revenus. Le lien avec le diplome est également
net, sans doute en partie en lien avec 1’age : 87% des diplomés du Bac et du supérieur sont
équipés contre seulement 46% des non-diplomés. Or les personnes de 70 ans et plus sont
surreprésentées dans cette catégorie de population et on retrouve des taux d’équipement
similaires uniquement chez les retraités (48%) (59).

Le risque est que la « fracture numérique » entraine une « fracture sanitaire » entre usagers
ayant acces a cette technologie et en faisant usage et les autres (75).

La question de I’impact des Ocas sur les inégalités sociales de santé est donc fondamentale
pourtant, comme nous le verrons, reste peu abordée dans les études d’efficacité.

La nature méme des Ocas fait que leur utilisation ne permet pas directement I’amélioration de
des déterminants de santé les plus influents sur les inégalités, ceux relatifs aux conditions
¢conomiques et sociales dans lesquelles vivent les individus. Il convient cependant d’étre
attentif a ce qu’ils ne participent pas a 1’augmentation des ISS dans 1’approche individuelle
qu’ils supportent. Il s’agit notamment d’étre vigilant sur les aspects suivants : 1’acces a la
technologie (comprenant sa mise a jour) et la littératie nécessaire a son usage. Selon Latulippe
et Berland 1’e-santé doit s’assurer que le langage est accessible et compréhensible pour tous et

que la navigation est facile et conforme a la culture de recherche de I’utilisateur (76,77).
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3. Quelle évaluation pour les Ocas ?

3.1. Les modalités d’évaluation existantes

Les technologies de la santé désignent toute « intervention pouvant servir a la promotion de la
santé, a la prévention ou au diagnostic ou au traitement d 'une maladie aigiie ou chronique, ou
encore a des fins de réadaptation » (78). Les décisions concernant 1'utilisation de la technologie
sont prises a tous les niveaux du systéme de santé. Il existe de nombreux référentiels et outils
pour évaluer I’efficacité des Ocas, relevant de D’approche évaluative nommée Health

technology assessment.

3.1.1.l'approche générale d’évaluation de la technologie en santé
(Health Technology Assessment ou HTA)

N¢ dans les années 80 avec le développement de la technologie appliquée a la santé, le concept
de HTA s’appuie sur les travaux d’organisations internationales dont les quatre principales sont
le Health Technology Assessment international (HT A1), ’'international Network of Agencies in
Health Technology Assessment (INAHTA), [’European Network for HTA (EUnetHTA) et
["International Information Network on New and Changing Health Technologies (EuroScan).
L’HTA s’intéressent aussi bien aux dispositifs simples qu’aux procédés médicaux et
chirurgicaux les plus sophistiqués. Ce sont des évaluations basées sur la recherche (données
probantes) et orientée vers l'utilisation des connaissances pertinentes disponibles sur les
problémes liés a l'utilisation de la technologie en relation avec la santé et les maladies.
L'approche générale de 'HTA regroupe quatre éléments clés tres différents : la technologie, le
patient, l'organisation et 1'économie. Outre ces ¢éléments, des aspects éthiques peuvent
¢galement étre intégrés dans les analyses (79).

Les guides internationaux se référant au HTA (80) considérent les Ocas comme étant des objets

ayant une portée a la fois individuelle, sociale et environnementale (81).

3.1.2.Les échelles et scores d’évaluation

Dans le cadre de I’élaboration de son propre référentiel de bonnes pratiques sur les applications
et les objets connectés (53), la HAS a réalisé un travail d’analyse bibliographique qui décrit les
approches d’évaluation existantes. Ainsi, elle décrit la grille d’évaluation spécifique aux Ocas la
plus utilisée dans la littérature : le Mobile App Rating Scale (MARS). Cette grille australienne

comprend 5 catégories de criteres :
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- Engageant : amusant, intéressant, personnalisable, interactif, bien cibl¢ sur 1’audience

- Fonctionnalité : fonctionnement de [D’application, facile a apprendre, navigation,
flux/parcours  logique, design  gestuel de I’application  (interactions
(toucher/glisser/pincer/défiler) sont conformes et intuitifs avec 1’ensemble des écrans)

- Esthétique : design des graphismes, attractivité visuelle, cohérence des couleurs, et style
uniforme

- Information : contenu de haute qualité d’informations provenant de sources fiables.

- Partie subjective : recommandation de 1’application a d’autres personnes, combien de
fois I’application pourrait-€tre utilisée dans les 12 prochains mois, 1’application serait-

elle achetée si elle était payante, mise d’une note globale.
La HAS décrit également 9 autres grilles:

- Dédiées a une pathologie (asthme, santé¢ mentale)
- Concernant spécifiquement les cliniciens

- Relatives a la confidentialité¢ des données

- Relatives aux sources

- Relatives aux mises a jour, aux sponsors

- Relatives au suivi des recommandations de publication
En s’appuyant sur ’ensemble de ses travaux, la HAS a alors proposé en 2016 un référentiel.

3.1.3.Le référentiel de bonnes pratiques sur les applications et les objets
connectés en santé (HAS)

A partir de ces différentes recherche, la HAS a produit son référentiel publi¢ en octobre 2016
sous la thématique « Evaluation et amélioration des pratiques » (53).

« Cette contribution de la HAS vise a guider, a promouvoir ['usage et a renforcer la confiance
dans les applications et les objets connectés en santé en diffusant pour cela un référentiel de
bonnes pratiques pour les industriels et pour des évaluateurs (structures d’évaluation,
associations de consommateurs ou sociétés savantes médicales) qui pourraient le mettre en
ceuvre pour conduire leurs propres évaluations. Ce référentiel porte sur les applications et les
objets connectés n’ayant pas de finalit¢ médicale déclarée. Il concerne donc tout
particulierement la zone dite « grise » des applications ou des objets connectés ayant un effet
potentiel sur la santé sans étre un dispositif médical. Les dispositifs médicaux, au sens de la

directive européenne 93/42/CEE qui entraine le marquage CE, en sont donc exclus ».
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Ces applications sont considérées comme pouvant « permettre au patient d’étre plus acteur de
sa prise en charge » et « contribuer au développement de la dimension préventive de notre
systeme de santé » et ce réferentiel correspond aux missions de la HAS notamment dans le
domaine de « [’évaluation en santé (impact sur la santé publique) ».

Ce référentiel est construit en 5 domaines et 14 sous-domaines :

Informations utilisateurs
o Description
o Consentement
e Contenu de santé
o Conception de contenu initial
o Standardisation
o Contenu généré
o Contenu interprété
e (Contenant technique
o Conception technique
o Flux des données
e Sécurité/Fiabilité
o Cybersécurité
o Fiabilité
o Confidentialité
e Utilisation/usage
o Utilisation/design
o Acceptabilité
o Intégration/import

L’observation de ces critéres montre que ces outils sont appréhendés en termes techniques
(informations, contenus, conception), de respect de la l1égislation, de sécurité des données et
d’utilité/acceptabilité. L’efficacité pour « permettre au patient d’étre plus acteur de sa prise en
charge » et « contribuer au développement de la dimension préventive de notre systeme de
santé » (53) avec notamment la dimension éducative et de promotion de la santé n’y est pas

directement abordée. Tout comme cela s’observe dans les autres guides.
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3.2.La limite des guidelines : quelle efficacité pour les Ocas ?

Les guides, échelles et grilles d’évaluation internationaux sur les ’'HTA (80) tout comme le
référentiel de bonnes pratiques sur les applications et les objets connectés en santé¢ de la
HAS (53) ne fournissent aucun guideline précis sur la manieére de comprendre comment de tels
objets, bien qu’affichant cet objectif (« rendre acteur », « développer [’approche préventive »)
sont susceptibles d’influencer les comportements dans le sens « faire des choix pour maintenir
ou améliorer son état de sante » (28).

En effet, dans les grands référentiels, les modalités d’évaluation des Ocas reflétent 1’approche
d’un outil ou d’un dispositif plus que d’une intervention. C’est d’avantage la technique qui est
évaluée que la nature de l’intervention éducative qu’elle soutient. Or, cette dernic¢re est
complexe et doit donc étre évaluée avec les mémes qu’approches que toute intervention

¢ducative. Cette évaluation s’inscrit donc dans d’autres paradigmes que ceux de I’HTA.

3.3.Des modalités d’intervention complexe appelant une évaluation
adaptée

Les référentiels existants rappellent pourtant cette notion de complexité ou les évolutions
individuelles, sociales et environnementales doivent étre prises en compte (80), sans pour autant
proposer de méthodes. La prise en compte de cette complexité invite a faire évoluer la maniere
d’évaluer les Ocas.

Le guide du Medical Research Council (MRC) (82) est une source intéressante pour développer
ce type d’évaluation. Il permet de compléter et enrichir les approches HTA en proposant une
méthode d’analyse des conditions d’efficacité des Ocas portant sur I’accompagnement aux
modifications de comportements. En effet, ce guide met en évidence que chaque intervention
est constituée de composantes interagissant les unes avec les autres et avec le contexte dans
lequel elle s’implante. Il invite les chercheurs a évaluer les processus des interventions,
complémentairement a 1’efficacité, en mettant en évidence la grande diversité des composantes
qui constituent cette complexité (82). Il pose la nécessité « de comprendre non seulement si,
mais aussi comment et pourquoi une intervention a un effet particulier et quelles parties d'une
intervention complexe ont le plus grand impact sur les résultats ». 1l s’agit d’ouvrir « la boite
noire » (83) pour permettre la compréhension de la contribution d’une intervention a un résultat
plutdt que la mise en évidence d’un simple résultat par comparaison entre deux groupes comme
dans les essais controlés randomisés (84—86).

Reste a adapter cette vision de 1’évaluation aux Ocas, ¢’est cela que ce travail propose de faire

en proposant une méthode d’exploration des conditions d’efficacité des Ocas.

36



4. La question de recherche et les objectifs

4.1.La question de recherche

Pour répondre a cet enjeu, nous avons défini la question de recherche suivante :

Dans le champ de I’alimentation et de 1’activit¢ physique, dans quelle(s) mesure(s) les
applications santé, associées ou non aux objets connectés (Ocas) et les interfaces digitales a
distances, peuvent-elles contribuer a accompagner le changement de comportement dans une
perspective de réduction des inégalités sociales de santé ?

Ce travail a fait I’objet d’un financement dans le cadre d’un projet « OCAPREV » soutenu par

I’Inserm.

Pour répondre a cette question de recherche, le travail s’est structuré autour de 4 objectifs (Cf.

Figure 1, page 39) :

- Objectif 1 : Identifier dans quelle mesure les Ocas accompagnent les changements

de comportement dans le domaine de I’alimentation et de ’activité physique

Pour cela, nous avons réalisé une revue du type « scoping review » (87) publiée dans « Public
Health » (Elsevier) (88) mettant en évidence les conditions d'efficacité des Ocas congues pour
accompagner le changement de comportements en matiere d'activité physique et d'alimentation.
Référence

Aromatario O, Van Hoye A, Vuillemin A, Foucaut A-M, Crozet C, Pommier J, et al. How do
mobile health applications support behaviour changes? A scoping review of mobile health
applications relating to physical activity and eating behaviours. Public Health. oct

2019;175:8-18

- Objectif 2 : Définir les composantes et les mécanismes efficaces a mobiliser dans la

réalisation d’une Ocas afin d’accompagner le changement de comportement

Pour cela, nous avons construit un modele analytique, appelé théorie d’intervention, permettant
d’appréhender la complexité de I’intervention portée par les OCAS. Ce travail a été publi¢ dans
« BMC Public Health » (voir le deuxi¢me article (89)).

Référence

Aromatario O, Van Hoye A, Vuillemin A, Foucaut A-M, Pommier J, Cambon L. Using theory

of change to develop an intervention theory for designing and evaluating behavior change
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SDApps for healthy eating and physical exercise: the OCAPREV theory. BMC Public Health
[Internet]. déc 2019 [cité 5 nov 2019];19(1). Disponible sur:
https://bmcpublichealth.biomedcentral.com/articles/10.1186/s12889-019-7828-4

- Objectif 3 : Définir les critéres de prise en compte des inégalités sociales de santé

(ISS) dans les Ocas alimentation et activité physique

Pour répondre a 1’objectif 3, nous avons élaboré une grille d’analyse d’Ocas mettant en
évidence des critéres ayant une influence sur les ISS.

Les résultats pour cet objectif sont inclus dans la référence précédente (89).

- Objectif 4 : Définir les conditions de viabilité de I’utilisation des Ocas alimentation

et activité physique

Pour répondre a 1’objectif 4, nous avons réalisé une grille d’analyse d’Ocas mettant en
¢vidence six critéres de viabilité définis selon Chen (90) c’est-a-dire :

- Qui suscite I’adhésion (adhesion),

- Est accessible, abordable (affordable),

- Est évaluable (evaluable),

- Permet aux utilisateurs de considérer et expérimenter comment l'intervention résout
correctement le probléme (solving),

- Est adaptée a son contexte de mise en ceuvre (suitable),

- Peut étre correctement mise en ceuvre en routine (well-implementing).

Ce travail fera I’objet également d’une publication actuellement en cours d’écriture.

La figure 1 ci-apres synthétise la structuration de notre travail.
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Figure 1 : Question de recherche et objectifs

Dans le champ de 'alimentation et de I'activité physique, dans quelle(s) mesure(s) les applications santé,
associées ou non aux objets connectés (Ocas) et les interfaces digitales a distances, peuvent-elles contribuer a
recherche accompagner le changement de comportement dans une perspective de réduction des inégalités sociales de
santé ?
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PARTIE 2 : Méthode et résultats

1. Cadre méthodologique : les théories d’intervention

Considérer les Ocas plutot comme des modalités d’intervention complexe que comme de
simples outils modifie en profondeur les modalités évaluatives de leurs conditions d’efficacité.
Cette complexité est due notamment a la forte influence qu’exerce le contexte en tant que
« conjonction spatiale et temporelle d'événements, d'individus et d'interactions sociales
générant des mécanismes causaux qui interagissent avec l'intervention et éventuellement en
modifiant ses résultats » (91 cité dans 92), I’individu (ses aspirations, son histoire, ses doutes,
ses capabilités) faisant partie de ce contexte.

Le MRC (82) souligne en effet qu’une intervention complexe est formée de plusieurs
composantes qui interagissent les unes avec les autres et avec le contexte dans lequel elle se
déroule. Cambon et al (92) parlent méme de « systéme interventionnel », floutant les frontiéres
entre contexte et intervention au sein d’un systéme ou les composantes sont catégorisées en 1)
composantes humaines incluant les intervenants qui mettent en ceuvre I’intervention et les
bénéficiaires de l’intervention, ii) composantes non humaines telles que les ressources
matérielles disponibles. Ces composantes interagissent dans un environnement a travers des
interactions sociales et techniques. Humains et non humains interagissent pour créer des

mécanismes produisant des résultats.

Le MRC (82) propose pour expliquer ces résultats (pourquoi et comment ces résultats sont
apparus) d’utiliser les approches fondées sur la théorie que ce soit dans I’évaluation ou dans
I’¢laboration de I’intervention. Ces évaluations fondées sur la théorie (93) permettent d’analyser
les mécanismes de I’intervention et de comprendre ce qui produit ces résultats parmi les
composants, leurs interactions et les ¢léments du contexte (94). Ainsi, elles vont permettre
d’hypothéser des configurations « contexte-interventions » ainsi que les mécanismes en jeu.
Pour cela, elles s’appuieront a la fois sur les évidences scientifiques, sur 1’expertise des
chercheurs et des professionnels impliqués (92). L’ensemble de ces hypothéses ¢laborées autour
d’une intervention constituera ce que I’on appelle la théorie d’intervention, c’est-a-dire le
processus causal hypothétique, qui pourra étre confirmé empiriquement et constituer un modele

explicatif du phénomene.
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2. Etude des conditions d’efficacité des OCAS alimentation et
activité physique dans la littérature scientifique

La figure 2 ci-apres reprend la structure déja présentée en figure 1 et met en évidence la place

de I’objectif 1.

2.1.0bjectif

Figure 2 : Objectif 1- Identifier dans quelle mesure les Ocas accompagnent les changements
de comportement dans le domaine de ’alimentation et de I’activité physique

Dans le champ de I'alimentation et de I'activité physique, dans quelle(s) mesure(s) les applications santé,
associées ou non aux objets connectés (Ocas) et les interfaces digitales a distances, peuvent-elles contribuer a
recherche accompagner le changement de comportement dans une perspective de réduction des inégalités sociales de
santé ?

¥

Objectif 1 : Identifier dans quelle mesure
OBJECTIFS les Ocas accompagnent les chang.ements
de Pt dans le domaine de

I'alimentation et de l'activité physique

METHODE || Revug de po!'tee
« Scoping Review »

Objectif 1 : Identifier dans quelle mesure les OCAS accompagnent les changements de

comportement dans le domaine de 1’alimentation et de I’activité physique.

2.2.Synthese

Objectif

L'objectif de cette étude est d'analyser la maniére dont les chercheurs qui meénent des études sur
l'efficacité des applications de santé mobiles (Ocas) évaluent les conditions de cette efficacité.
Méthode

Nous avons procédé a une revue de portée (scoping-review) des conditions d'efficacité dans des
¢tudes a validité interne élevée évaluant l'efficacité des Ocas pour modifier les comportements
en mati¢re d'activité physique et d'alimentation.

Résultats
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Les Ocas sont essentiellement envisagés comme des outils ou les modéles théoriques sont peu
utilisés et jamais comme des supports d’intervention.

Concernant les théories de changement de comportements, deux seulement sont le plus citées
(théorie sociale cognitive avec le mode¢le transthéorique) et quand elles le sont cela se fait sans
description précise de leur modalité de mise en ceuvre.

Cette revue de portée a permis néanmoins de mettre en évidence 5 facteurs d’efficacité : les
modalités pratiques d’utilisation (ergonomie, modalités de communication), la capacité a
prendre en compte les besoins du public (en premiére intention et, avec le temps, la capacité
d’adaptation aux besoins de 1’individu dans son environnement), I’intervention d’une personne
extérieure (coaching professionnel et/ou support social), les facteurs individuels de motivation
et, ’inégalité d’acces au systeme de santé (géographique et social).

Les Ocas peuvent jouer sur la motivation a changer et/ou la démonstration ou la promotion
d’opportunité a changer et/ou les capacités a changer son comportement.

Si I’on reprend les 16 catégories de techniques de changement de comportement de S. Michie
(95), seules 4 catégories sont essentiellement utilisées : shaping knowledge, feedback and
monitoring, goals and planning, social support. Elles sont cohérentes avec les modalités de
fonctionnement des Ocas vues précédemment, mais insuffisantes pour accompagner réellement
un changement de comportement et le maintenir dans le temps.

De plus, I’efficacit¢ des OCAS est essentiellement prouvée par les modéles d’évaluation
expérimentaux a haute validité interne qui mesurent les résultats prévus d’une intervention et
attribuent ces résultats aux activités de I’intervention. Cependant, ici les interventions sont
pergues comme des « boites noires » car ces modeles expérimentaux, utilisés seuls, ne
permettent pas d’expliquer pourquoi, comment, pour qui et dans quelles conditions les résultats
obtenus ont pu étre observés.

Ceci rend difficile la conclusion sur I’efficacité réelle des Ocas sur le changement de
comportement car aucun consensus ne se dégage et les méthodes ne permettent pas de comparer

finement les Ocas entre eux.

2.3.Publication
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the tools. Moreover, the issue of social inequalities was essentially reduced to access to the

technology (the shrinking access divide), and literacy was poorly studied, even though it is
an important consideration in digital prevention. All in all, even when they dealt with

behaviours, the evaluations were tool-focused rather than intervention-focused and did

not allow a comprehensive assessment of MHApps.

Conclusion: To understand the added value of MHApps in supporting behaviour changes, it
seems important to draw on the paradigms relating to health technology assessment
considering the characteristics of the technologies and on the evaluation of complex in-

terventions considering the characteristics of prevention. This combined approach may
help to clarify how these patient-focused MHApps work and is a condition for improved

assessment of MHApps in terms of effectiveness, transferability and scalability.
© 2019 The Authors. Published by Elsevier Ltd on behalf of The Royal Society for Public
Health. This is an open access article under the CC BY-NC-ND license

(http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

Introduction

Mobile health applications (MHApps) are becoming a major
feature of our daily lives. For instance, according to Statista,’
in 2019, the number of mobile phone users worldwide is
forecast to reach 4.68 billion. According to Le livre vert de la
santé mobile, half of them use MHApps.” The MHApps referred
to by Aungst® as ‘patient-focused’ are increasingly used for
smoking cessation, changing eating habits and physical ex-
ercise.”* These patient-focused MHApps are used for health
promotion, communication, health monitoring and re-
minders for taking medication. They may be associated with
connected devices used for automatic data collection.
Although MHApps are now considered as a new mode of
prevention,” 39% of commercial health apps are thought to be
used no more than 10 times before being abandoned.® There is
no community consensus on their effectiveness, which de-
pends on many factors not reported in studies.” Indeed,
numerous works have addressed the factors of effective health
behaviour changes in MHApps,® but Petit and Cambon have
shown that these factors are barely reported in evaluation
studies.” For instance, a comparative descriptive assessment of
the top-rated free apps in the health and fitness category
available in the Apple Store® shows that few apps in this cate-
gory are theory-based.’” The same observation can be made
about studies on MHApps related to physical activity behav-
iours.'’ In the same vein, the most popular commercial apps for
managing weight have been shown to provide suboptimal
quality for fulfilling their purpose.'” Yet evaluation studies,
notably experimental studies offering internal validity, are
whatinform practitioners and decision-makers in using appsin
practice. So the question is: if experimental design is the best
way to assess the efficacy/effectiveness of apps in terms of
behaviour changes, how should the different factors influ-
encing results be considered to inform practitioners and
decision-makers more accurately? In other words, how can
effectiveness mechanisms be explored? To answer this ques-
tion, we conducted a scoping review."® The objective of this
review is to analyse how researchers conducting studies about
MHApps effectiveness assess the conditions of this effective-
ness. We decided to focus on the two positive health

determinants most commonly addressed by MHApps: eating
habits and physical activity.” This article presents and discusses
the method and the results of this review, highlighting the
methodological challenges of assessing prevention MHApps.

Methods
Design

We conducted a scoping review'* because such reviews ‘are
exploratory and systematically sift through available litera-
ture on a particular subject, identifying key concepts, theories,
sources of conclusive evidence and knowledge gaps [ ...]"."" It
thus suited our purpose. We followed the five stages described
by Arksey and O'Malley:'* (1) identifying the research ques-
tion; (2) identifying relevant studies; (3) selecting studies; (4)
charting the data; and (5) collating, summarising and report-
ing the results. We also applied the preferred reporting items
for systematic reviews and meta-analyses extension for
scoping reviews (PRISMA-ScR guideline'®) (in our study, all of
the items are relevant except 10, 11, 12: these data items are
outside the scope of our objectives).

Full electronic search strategy

We performed a literature search using the following key-
words: BEHAVIOR AND ‘NUTRITION OR DIET" AND ‘SMART OR
EHEALTH OR MHEALTH' AND ‘HEALTH PATHWAY OR
COACHING OR E-COACHING' AND CARE. The keywords were
chosen during a meeting with all the authors. We searched in
the PubMed, Web of Science, SPORTDiscus and PsycINFO da-
tabases. These databases were chosen because they are
multidisciplinary, including human sciences. They fit our
research objective of selecting experimental studies.

We searched for all original (referring to original research)
and methodological articles indexed between January 2005
and January 2017 in English or in French and selected relevant
articles according to the following criteria: assessing the
effectiveness of patient-focused smart devices and applica-
tions; evaluation with high-internal validity methodologies
(randomised controlled trial, quasi-experimental study,
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systematic review, meta-analysis); dealing with dietary and/
or physical activity behaviours; covering primary, secondary
or tertiary prevention; and dealing with behaviour change
(uptake, maintenance). We excluded articles on MHApps
relating to high-level sport and those dealing with MHApps in
telemedicine (tele-expertise). We selected the identified arti-
cles on the basis of their abstracts through double reading
using the Covidence software."” The complete articles were
analysed using the NVivo 11 software®.

Data analysis

Our aim was to understand how researchers assess effec-
tiveness conditions in their studies. First, we conducted a
description of articles covering eight dimensions defining the
scope of assessment of apps: characteristics of the population,
state of health of this population, health determinant tar-
geted, design, tools used, activities included in MHApps, level
of action and outcomes in terms of behaviour change. Table 1
shows the eight scoping dimensions with subcategories and
objects for analysis.

Second, we analysed how the mechanisms of effectiveness
werereported. We considered the mechanisms as per Michie's
definition.’® In the articles, we looked more specifically for:

o The behaviour change techniques (BCTs) used, according
to the taxonomy by Michie et al.'® and Cane et al.,'” defined
as ‘active ingredients within the intervention designed to
change behaviour'.

e The classical psychosocial theories used without prior
classification (e.g. social cognitive theory from Bandura,””
transtheoretical model from Prochaska,”’ etc.).

o All other mechanisms reported by authors.

Results

We identified 2585 articles. We removed 604 duplicates,
bringing the number of abstracts selected to 1981. After
reading the abstracts, we selected 89 complete articles to read.
We excluded articles dealing with behaviour coaching without
the use of MHApps, ones that did not assess patient-focused
applications and ones that did not provide any details, even
minimal (participation, adherence), about the behaviour
change process assessed. After reading, we finally selected 22
articles for analysis. The flow chart (Fig. 1) shows our selection
method. The 22 articles selected were original studies.

Description

The 22 articles were analysed and classified according to the
eight dimensions described below. Table 2 presents how the
articles were distributed across these dimensions. To sum-
marise, the major part (20 articles) of articles dealt with adult
people. 13 articles covered ages over 60 years. Social in-
equalities and social gradient are only occasionally mentioned
in the articles and often reduced to the issue of access to the
technology. The other sources of inequalities such as literacy
level or cultural access are poorly reported and without an
explanation of the mechanisms involved.

Table 1 — Description of articles.

Dimensions Subcategories and objects for
analysis

Characteristics of the
population using
MHApps

Age:

e 0—17 years (children- adolescents)
e 18-59 years (adults)

e + 60 years (older adults)

For those articles in which two cate-
gories overlapped, even partially, (e.g.
18-70 years), both categories were
analysed together

Sex:

e Male

o Female

e Males + females

Hardship/financial insecurity

This category was included if articles
explicitly mentioned low-income pop-
ulations or those with little access to
healthcare services

Without illness

Chronic illness

Acute illness

Physical activity (PA)

Diet (D), PA and D

PA and D and other(s)
Randomised control trial
Quasi-experimental study
Meta-analysis

Systematic review

Connected device with an
application

Smartphone application without a
connected device

Coaching by text messaging (SMS,
messenger, e-mail), face to face or
working group, phone

Web-based exchange, forum
Focus group

Self-help support

Individual

Collective

Social

Environmental

Set-up of healthcare services and
policy

Behaviour change

Maintenance of the new behaviour

State of health

Health determinant
targeted

Designs

Tools used

Activities

Level of action

Outcomes in terms of .
behaviour change .

MHApps, mobile health applications.

In total, 16 articles dealt with primary prevention (no
illness), eight articles dealt with tertiary prevention for treat-
ing chronic illness and two dealt with both primary and ter-
tiary prevention. In all the articles, programs essentially acted
upon behavioural and individual determinants. However, six
articles out of 22 mentioned some of social determinants:
involvement of friends and families, members of users’
communities and the use of social media. Just one article
mentioned the environmental determinant without further
exploration. Most MHApps combined diet and physical activ-
ity and are associated with a third theme: stress. Most articles
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(":. 2585)

Records identified through searching multiple databases

¥

| Records after duplicates removed (n= 1981)

’ Records screened (n= 1981) I

| Records excluded (n= 1892)

Full-text articles were
excluded (n = 67)

Full-text articles to be assessed for eligibility
(n=89)

Studies included in synthesis (n = 22#

Not in inclusion criteria:
- Behaviour change
- experimental design

Fig. 1 — Flow chart of article selection process.

dealt with smartphone apps without smart devices, five with
connected objects combined with an app. Finally, all articles
explored the start of behaviour change. Among them, only five
of them dealt with the maintenance of behaviour change, one
of them exclusively.

Analysis of effectiveness conditions

Table 3 shows the classification of articles according to focal
points addressing the effectiveness conditions described in
the Methods section: psychosocial theories and taxonomy of
BCTs.

Use of theories or taxonomy to understand mechanisms of
efficacy

Twelve articles mentioned the use of a theory.”” ** In all, six
theories were identified: five articles cited Classical learning
theories,** three articles cited the Transtheoretical model,*”
one article cited Relapse prevention,” nine articles cited So-
cial cognitive theory,” two articles cited Theory of planned
behaviour’” and one article cited Ecological perspective.®®
However, although these theories were mentioned, the arti-
cles did not explain how they are used to build the MHApps. It
is interesting to note that the cost of apps does not influence
the use of theories.* In the same vein, only 15 articles used
specific change techniques.?? 2©?° 334074 Michie's taxonomy
is cited in two articles.”®'” The four most used BCT categories
in these 15 articles are as follows: goals and planning (11 ar-
ticles), feedback and monitoring (nine articles), shaping
knowledge (eight articles) and social support (seven articles).
This is consistent with the main uses of MHApps, the quan-
tified self and data sharing.’

Though few studies attempted to objectify the mecha-
nisms of efficacy through theories or BCTs, some authors®*!
pointed out that different mechanisms can be used to improve
motivation, especially among young adults: health status,
social image or individual factors such as emotions, self-
esteem or self-confidence.

Other efficacy conditions
Some authors reported other conditions that may influence
results, especially practical conditions: practical use

(ergonomics) and communication modes, especially the abil-
ity to cater to user needs (as a first-line aid and, over time, the
ability to adapt to the needs of users in their environment) and
access to the health system (geographic and social). Indeed,
the ergonomic factor relates to convenience, with users
seeming to prefer uncluttered screens and menus that are
easy to browse: rapid, responsive and relevant to user needs
and with relevant and timely messages and notifications.””*!
Adaptability offers users the opportunity to modify the
environment.*

The type of message is important: users prefer and are
more sensitive to messages relating directly to behaviour such
as short daily or weekly feedback messages,”” motivational
messages, incentives for self-monitoring or progress re-
ports,*® tips and hints.?”” Messages containing general health
information are less appreciated. Self-monitoring can be a
sensitive issue, because it may be perceived as a form of
control and thus have a negative impact on the use and
effectiveness of the app. The challenge is to personalise the
relationship between user and tool as much as possible. This
could include gaming elements*® which may increase users’
motivation to lose weight, for example.*> A combination of
tools along with their functions and features would be more
appropriate than just a single method; for example, a web
portal to support an app,”’ or telephone support (maximum
15 min).”” Similarly, complementary personal coaching is
required.”®?/??**” Finally, effectiveness depends on a high
level of motivation,** and we observed that the main tech-
niques used in apps aim to increase motivation.

Discussion
An insufficient process evaluation for MHApps

Our question was how do researchers explore the efficacy/
effectiveness conditions of MHApps in experimental studies?
To answer, we proceeded to a scoping review. Findings show
that although process evaluation could shed light on the
mechanisms of efficacy, as it would help to understand how
an intervention works, in these studies this evaluation is
insufficient to answer this question. In the studies analysed,
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Table 3 — Behaviour change techniques and change

theories.

Articles Behaviour change Behaviour
techniques (among the 16 change
BCTs' categories) theories
Alley et al. (1) Scheduled consequences  Classic learning
2014%* (8) Feedback and monitoring theories™
(10) Social support Theory of
(15) Shaping knowledge planned
behaviour®’
B. Spring et al., (8) Feedback and monitoring Transtheoretical
2013 (9) Goals and planning model”*
(10) Social support Relapse
(11) Comparison of behaviour ~ prevention®
(12) Self-belief Social cognitive
theory™
Theory of
planned
behaviour’
Batch et al,, (8) Feedback and monitoring  Social cognitive
2014°° (9) Goals and planning theory”
Svetkey etal.,, (10) Social support Transtheoretical
20157 (15) Shaping knowledge model”
Cadmus- (9) Goals and planning
Bertram (15) Shaping knowledge
etal., 2016
Dennison Social cognitive
etal., 2014”7 theory”
Hartman et al., (10) Social support Classic learning
2016 15) Shaping knowledge theories™

Hughes, et al.,

Associations

(
(
(5
(
(

)
2011* 8) Feedback and monitoring
9) Goals and planning
Laingetal., (2) Reward and threat
2014* (10) Social support

Nguyen et al.,

(11) Comparison of behaviour

Classic learning

2013% theories™
Partridge et al,, (9) Goals and planning Classic learning
2016 (15) Shaping knowledge theories™

Peacock et al.,

8) Feedback and monitoring

)
2015* (9) Goals and planning
Pellegrini etal., (9) Goals and planning Social cognitive
2012°° (15) Shaping knowledge theory’
Quinn et al., (8) Feedback and monitoring Transtheoretical
2011* (9) Goals and planning model”*
(10) Social support Social cognitive
theory™
Ratanawongsa (3) Repetition and substitution Ecological
etal, 2014” (8) Feedback and monitoring perspective™

Reid et al.,
2012°*

Social cognitive
theory™”

although the judgement criteria were clearly identified for
state of health or behaviour change (body mass index reduc-
tion, increase in physical activity, etc.), it remains difficult to
capture what was really assessed, what MHApps actually

work on and how:*’ what are the behaviour change mecha-
nisms activated by MHApps, what are the underlying theories,
how do the different components of MHApps work? Most ar-
ticles do not provide an understanding of which informational
and educational levers are used.*® While authors reported a
quantification of messages sent or received or connections
made,”®*' they did not specify the nature of the messages,
their relevancy or their adaptability, despite this latter aspect
being a factor of effectiveness.*” Indeed, it is consistent with
the paradigms of the health technology assessment.”’ These
models are mainly used for medical devices, and guidelines
exist such as the guide produced by the World Health Orga-
nisation®® or the European Union guidelines,’’ but they aim to
provide a list of criteria for appraising—according to a risk
assessment model—the quality, acceptability, opportunity,
suitability, use and feasibility of the apps used. In the pre-
vention field, a framework is required to provide an assess-
ment on the way MHApps help to change behaviour. No such
framework exists. As an illustration, it is interesting to anal-
yse how the authors characterised the factors of effective-
ness/efficacy: ergonomics, adaptability, information sharing
and social support, factors of individual motivation and ac-
cess to the technology. Ergonomics relates to how the tools
have to respond to their desirability. Adaptability drives
motivation and helps the user maintain the new behaviour in
his/her environment. Social support works if it has a precise
objective but is variable from one person to another. Motiva-
tion and the factors influencing it such as access to the tech-
nology allow greater uptake of MHApps as well as enhancing
their effectiveness in changing behaviour. Although these
factors are interesting, they are not sufficiently studied or
analysed to provide a deep understanding of the efficacy
mechanisms in prevention MHApps: how do these factors
influence the effect of the app? What are the mechanisms
involved in this process? On whom do they work? In other
words, MHApps were assessed as tools—through an appraisal
of their characteristics—and not as behavioural interventions,
i.e. through an explanation of the causal inferences between
the tool's components, the individual's characteristics and the
environment of use.

A need to consider literacy level in the issue of social
inequalities

The influence of intervention on social inequalities is a
major issue in the prevention field. We have shown above
that the issue of social inequalities is poorly assessed and
only considered in regard to access to technology, as the
number of smartphones is growing rapidly. However, social
inequalities include socio-economic background, geograph-
ical area but also education, notably literacy. In that respect,
Gibbons et al.”? propose the creation of a tool for people with
limited resources to ensure that all users are readily able to
use it and to ensure technical assistance for users. More
recently, a review’” showed that the digital divide in eHealth
is a serious barrier that contributes greatly to social health
inequality and suggests raising awareness of users’ literacy
level by creating eHealth tools that respect the cultural at-
tributes of users and by encouraging participation among
people at risk of social health inequality. This factor should
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therefore be taken into account in designing and assessing
MHApps.

A need to strengthen the existing assessment model

To address the knowledge gaps in the process evaluation,
MHApps should be assessed under the same paradigms as
those used to assess face-to-face interventions,”*” taking
into account the complexity of prevention interventions,
among other things by using underlying theories.”**> This
involves better descriptions of the components of MHApps
and how they interact and play out in behaviour changes. The
use of taxonomies that describe active content, such as the
taxonomy of BCTs,'®"? should be encouraged as a way to both
assess and design MHApps. In the same way, different com-
ponents of MHApps can have an effect on certain change
factors. In light of Michie's behaviour change wheel,*
MHApps could influence the motivation, opportunity and
capability to change behaviour. To trigger these factors,*®
various techniques need to be used. However, of 16 cate-
gories of BCTs, only four are generally used, all focusing on
increasing motivation (shaping knowledge, feedback and
monitoring, goals and planning and social support). Yet, we
have also shown that apps mainly work on people who are
already motivated. This could help explain why the use and
effectiveness of MHApps are not maintained over time (under
6 months):”>*’ they increase existing motivation but remain
insufficient to support people's capabilities to change and
maintain their behaviours. For example, some BCTs*® as
‘Monitoring of emotional consequences’ or ‘Avoidance/
reducing exposure to cues for the behaviour’ could improve
capability or opportunity. Hence, they could provide an in-
depth support in change behaviour, but they are not re-
ported in MHApps.

Similarly, this would also explain why theory-based
MHApps seem to be used more effectively and for lon-
ger:>’°! these MHApps integrate other behaviour techniques
in addition to those linked to motivation and self-knowledge,
as is the case in face-to-face prevention strategies. These
techniques offer support that goes beyond motivation main-
tenance, such as coping strategies, cognitive restructuring
strategies, environmental restructuring strategies, decision-
making help, emotional control techniques, self-incentive,
identity framing/reframing, etc.

Regarding the efficacy/effectiveness of MHApps, because
of the lack of mechanism exploration (process evaluation),
experimental studies are not conclusive in terms of the
transferability of these apps beyond experimental conditions.
The results are precisely reported but complex to interpret
and to use pragmatically. For example, Spring et al.”” show
that effectiveness stems from a combination of messages. But
how does one determine which messages or combination of
messages are effective and are to be transferred if the black
box of MHApps is not explained? Opening the black box of
MHApps, such as all complex health interventions, is not only
an heuristic issue but also a transferability and scalability
issue, as described in the Medical Research Council guid-
ance.”* For all of these reasons, several authors have started to
evaluate combined design to assess apps in prevention,” to

enhance the transferability of the conclusions of efficacy
studies.

Limits

The review includes articles from January 2005 to January
2017. A number of articles on MHApps have been published
since 2017 but with no significant changes regarding to our
conclusions; BCTs and behaviour change wheel are maybe
little more used to analyse the conditions of effectiveness,
but the most recent articles provide the same conclusions as
well as about MHApps effectiveness as about the categories
of BCTs involved (average between five and nine BCTs
included into goals and planning, feedback and monitoring
categories).** ©®

To conclude, despite the number of theoretical works on
behaviour change interventions, this review has identified a
dearth of reporting on mechanisms in experimental studies
on the efficacy/effectiveness of MHApps. Yet these studies
are used to inform policy prevention. A particular finding,
and problem, is that most MHApps have been analysed as
tools rather than as prevention strategies. It therefore seems
important to combine the paradigms relating to health
technology assessment with an evaluation of complex in-
terventions that includes mechanism to improve capability,
opportunity and motivation and process evaluation. Thus,
MHApps have to be built to complete the health pro-
fessional's work. Therefore, health professionals and popu-
lation must be actively involved in developing the
intervention theories underpinning the way of actions of
MHApps. This is a condition for improved assessments of
MHApps in terms of effectiveness, transferability and
scalability.
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3. Elaboration d’une théorie d’intervention et définition de
criteres relatifs a la prise en compte des inégalités sociales
de santé (ISS)

A la suite de la synthese et de la présentation « in-extenso » de 1’article, nous présenterons les
détails du processus de construction de la théorie d’intervention qui n’ont pu étre présentés dans

Particle.

3.1.0bjectifs

Objectif 2 : Définir les composantes et les mécanismes efficaces a mobiliser dans la réalisation
d’un Ocas alimentation et activit¢ physique afin d’accompagner le changement de
comportement.

Les figures 3 et 4 reprennent la figure 1 et positionnent les objectifs 2 et 3.

Figure 3 : Objectif 2 - Définir les composantes et les mécanismes efficaces a mobiliser dans
la réalisation d’une Ocas afin d’accompagner le changement de comportement

Dans le champ de I'alimentation et de I'activité physique, dans quelle(s) mesure(s) les applications santé,
associées ou non aux objets connectés (Ocas) et les interfaces digitales a distances, peuvent-elles contribuer a
recherche accompagner le changement de comportement dans une perspective de réduction des inégalités sociales de
santé ?
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Objectif 3 : Définir les critéres de prise en compte des inégalités sociales de santé (ISS) dans

les Ocas alimentation et activité physique

Figure 4 : Objectif 3 - Définir les critéres de prise en compte des inégalités sociales de santé
(ISS) dans les Ocas alimentation et activité physique

Dans le champ de 'alimentation et de I'activité physique, dans quelle(s) mesure(s) les applications santé,
associées ou non aux objets connectés (Ocas) et les interfaces digitales a distances, peuvent-elles contribuer a
recherche accompagner le changement de comportement dans une perspective de réduction des inégalités sociales de

santé ?
>

OBJECTIFS

. 4

METHODE

RESULTATS

Objectif
L’objectif est d’¢laborer une théorie d’intervention pour les OCAS alimentation et activité

physique en portant une attention particuliere a la question des inégalités sociales de santé (ISS)

Cadre théorique

Comme évoqué plus avant, I’élaboration de ce cadre d’analyse est basée sur le paradigme des
¢valuations basées sur la théorie. C’est-a-dire que les évaluateurs doivent comprendre non
seulement si, mais aussi comment et pourquoi une intervention a un effet particulier, et quelles
parties d'une intervention complexe ont le plus grand impact sur les résultats (96). Ce type
d’évaluation (84,85,97) permet d’examiner comment les hypothéses causales se révélent dans
la pratique, comment un programme produit des résultats spécifiques a long terme par une
séquence logique de résultats intermédiaires, expliquant ce cheminement causal (96). Les

constituants de ce cheminement (ou chaine) sont hypothésés, sur la base de preuves
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scientifiques (postulats empiriques ou théoriques) et de l'expertise de tous les acteurs impliqués
dans l'intervention. Ils sont ensuite testés pour étre validés. Si les hypothéses causales sont
confirmées, il y a une base pour caractériser une inférence causale, une preuve de contribution.
En ce sens, 1'évaluation fondée sur la théorie permet de comprendre la contribution d'une
intervention a un résultat plutot que de démontrer une causalité attributive par une comparaison
contrefactuelle. Il y a plusieurs types d’évaluation sur la théorie. Nous avons choisi la méthode
de la théorie du changement (Théorie of change - ToC) telle que décrite par De Silva
(96,98,99). En effet, la ToC décrit les composantes interventionnelles, les résultats
intermédiaires et finaux et possiblement les ¢léments du contexte. Elle embrasse 1’ensemble des
¢léments susceptibles de produire de maniére plus ou moins directe un résultat en rendant
visible les mécanismes d’action (85,96,100). La théorie d’intervention ainsi construite peut
donc constituer le cadre d‘analyse que nous cherchons a créer soit pour élaborer des Ocas, soit

pour les évaluer selon ce paradigme.

Méthode

Comme recommand¢ par De Silva, afin d’¢élaborer la théorie d’intervention, nous avons croisé
données de la littérature et expertise des acteurs a travers une démarche structurée de consensus.
L’objectif de cette démarche structurée est d’aboutir a un accord sur des hypothéses causales
expliquant quelles et comment les activités des Ocas sont susceptibles d’accompagner le
changement de comportement. Les différents constituants ont ét¢ définis par le croisement entre
littérature et savoirs des experts réunis en se basant sur certains modeles et cadres théoriques
(95,96,101,102). Ainsi, pour définir les activités nous avons utilisé la taxonomie de S Michie
et ses « Behaviour Change Techniques » (BCTs) (95). Pour caractériser les mécanismes nous
avons utilisé les Domaines Théoriques de S. Michie (102) et, pour la définition des objectifs
finaux de I’Ocas, la triade « Capability-Opportunity-Motivation » (COM-B) de la « Behaviour
change wheel » (101). Les figures 5 et 6 illustrent le placement dans la chaine de ces ¢léments.
(Cf. Figure 5: Séquencement d’une chaine causale élémentaire et figure 6 : Exemple de

séquencement d’une chaine causale ¢lémentaire).
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Figure 5 : Séquencement d’une chaine causale élémentaire
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Figure 6 : Exemple de séquencement d’une chaine causale élémentaire
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Le processus de construction s’est déroulé en trois étapes (96):
- Etape 1 - Identifier les données probantes

Il s’agissait, d’identifier et choisir les modeles théoriques supports de notre théorie
d’intervention et définir les techniques et activités efficaces pour accompagner un changement

de comportement en activité physique et alimentation.
- Etape 2 - Développer la théorie

I s’agissait a travers une méthode structurée autour de plusieurs séminaires pluridisciplinaires
suivi d’un Delphi (103), de réaliser les cheminements causaux structurant la théorie
d’intervention et de définir les criteres relatifs aux ISS. Le panel d’experts était constitué de
chercheurs, professionnels de terrain et d’un groupe volontaire de population. Les
professionnels étaient des chercheurs en santé publique, en activité physique adaptée, en
sciences de I’éducation, médecins généralistes, diététiciennes, professionnels en activité
physique adaptée et le groupe de population des citoyens usagers volontaires.

Pour élaborer les critéres ISS, nous avons opéré par adaptation, par le panel d’experts, d’ une

grille existante permettant I’analyse des actions de promotion de la santé au regard des ISS
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(104) puis intégré des critéres présents dans deux publications phares sur la question des ISS

dans les Ocas (76,77). La figure 7 illustre ce processus (Figure 7 : Construction des critéres

ISS).

Figure 7 : Construction des critéres ISS
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- Etape 3 - Mod¢lisation des résultats

L’ensemble des éléments produits consensuellement ont été modélisé sur un logiciel de « mind-
mapping » (X-mind ®) afin de représenter la théorie sous la forme d’un diagramme mettant en

¢vidence les chaines causales (Cf. publication ci-dessous).
Résultats

La théorie d’intervention produite permet d’analyser les Ocas a travers deux catégories de

criteres (89) :
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- leur capacité a accompagner le changement de comportement en décrivant les techniques
mobilisées (BCTs), leur impact sur les mécanismes (Domaines théoriques) et les résultats en
termes de motivation, capacité et opportunité a changer,

- leur capacité a influencer les Inégalités sociales de santé (ISS) a travers le choix de certaines
BCTs ou des critéres de mise en ceuvre ou d’acces permettant de limiter 1‘augmentation des

ISS.

La théorie d’intervention finalisée (89) est constitu¢ d’une grille d’analyse composée de 50
activités (BCTs) qui activent entre 1 et 4 mécanismes (sur 11 au total) influencant lui-méme
soit la capacité a changer de comportement, I’opportunité ou la motivation ou une combinaison

de ces objectifs : 23 BCTs influencent la capacité, 7 I’opportunité, 20 la motivation).

D’autre part, cette théorie d’intervention est enrichie d’une seconde grille permettant I’analyse
de la prise en compte des ISS dans 1’Ocas avec 35 critéres répartis en 10 dimensions : Nature
des ISS prise en compte dans la conception, nature des ISS prise en compte, déterminant social
li¢é au soutien social, déterminants environnementaux physiques et sociaux, déterminants
¢conomiques, transparence vis a vis d’enjeux commerciaux et d’influence/qualité, adaptation
des contenus aux différences de représentations/attentes, adaptation a la littératie des

utilisateurs, accessibilité, renforcement du pouvoir d’agir.

3.3.Publication

62



Aromatario et al. BMC Public Health (2019) 19:1435

https://doi.org/10.1186/512889-019-7828-4 B M C PU b I | C H ea |th

RESEARCH ARTICLE Open Access

Using theory of change to develop an @
intervention theory for designing and

evaluating behavior change SDApps for

healthy eating and physical exercise: the
OCAPREV theory

Olivier Aromatario' " ®, Aurélie Van Hoye?, Anne Vuillemin®, Aude-Marie Foucaut*, Jeanine Pommier' and
Linda Cambon®

updates

Abstract

Background: Connected health devices and applications (referred to hereafter as “SDApps” - Smart devices and
applications) are being portrayed as a new way for prevention, with the promise of accessibility, effectiveness and
personalization. Many effectiveness evaluations (experimental designs) with strong internal validity exist. While
effectiveness does appear to vary, the mechanisms used by these devices have not yet been thoroughly
investigated. This article seeks to unpack this black box, and describes the process of elaboration of an intervention
theory for healthy eating and physical activity SDApps. It includes a set of requirements relative to their impact on
social health inequalities.

Methods: To build this theory, we drew on theory-driven approaches and in particular on the theory of change
(ToC) method. To this end, we developed a cumulative and iterative process combining scientific data from the
literature with knowledge from experts (researchers and practitioners) and from patients or users. It was a 3-step
process, as follows: 1 - identifying the evidence base; 2 - developing the theory through design intervention and
creating realistic expectations, including in our case specific work on social health inequalities (SHIs); 3 - modeling
process and outcome.

Results: We produced an evidence-based theory according to the ToC model, based on scientific evidence and
knowledge from experts and users. It sets out a causal pathway leveraging 11 key mechanisms - theoretical
domains - with which 50 behavior change techniques can be used towards 3 ultimate goals: Capacity, Opportunity,
Motivation — Behavior (COM-B). Furthermore, the theory specifically integrates requirements relative to the impact
on SHIs.

Conclusions: This theory is an aid to SDAapp design and evaluation and it can be used to consider the question of
the possible impact of SDApps on the increase in inequalities. Firstly, it enables developers to adopt a more
overarching and thorough approach to supporting behavior change, and secondly it encourages comprehensive
and contributive evaluations of existing SDApps. Lastly, it allows health inequalities to be fully considered.
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Background

Connected health devices and applications (SDApps)
are being portrayed as a new way for prevention, with
the promise of both effectiveness and personalization to
support healthy behaviors, in particular physical activ-
ity, healthy eating and wellbeing of any kind (goal-set-
ting apps, self-monitoring, cues for healthy eating, etc.)
[1]. However, while many effectiveness evaluations with
strong internal validity exist (experimental designs),
they have not reached a consensus [2—4]. Effectiveness
appears to vary [2—4]. The mechanisms by which these
SDApps actually change or do not change a person’s
behavior have yet to be fully explained in relation to be-
havior change theories, and their impact on social
health inequalities, which is a major public health issue,
has been little investigated [2—4]. There is however a
general agreement that these “patient-focused” SDApps
[5] are more than mere tools, and that they are indeed
complex interventions [4] which contain interacting
components. As such, they should be evaluated accord-
ingly [3, 4]. International guidelines based on the
Health Technology Assessment (HTA) [6] do acknow-
ledge that these devices have a combination of individ-
ual, social and environmental factors [7], revealing their
complex dimension, but there is no precise guidance on
how to understand how such devices may influence
behavior.

In view of this, the guidance from the Medical Re-
search Council (MRC) [8] on the evaluation of com-
plex interventions may supplement and enrich HTA
approaches by offering a method for analyzing
SDAapp effectiveness in behavior change. This guid-
ance stresses that every intervention comprises com-
ponents which interact with each other and with the
context in which the intervention is delivered. This
encourages researchers to evaluate intervention pro-
cesses in addition to effectiveness, by revealing the
causal chains involving the intervention components
which lead to outcomes. This is what is called black
box evaluation [9].

As regards effectiveness, “evaluators need to under-
stand not just whether, but how and why an intervention
has a particular effect, and which parts of a complex
intervention have the greatest impact on outcomes” [10].
The MRC guidance highlights the benefit of theory-
driven approaches for evaluating and designing interven-
tions [10]. These approaches [11-14] aim to examine
how hypothesized causal chains play out in practice and
how a program brings about specific long-term out-
comes through a logical sequence of intermediate out-
comes, thus explaining a causal pathway [10]. Should
these causal hypotheses be confirmed, there would be
grounds for causal inference as evidence of contribution.
In this respect, theory-driven approaches can increase
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our understanding of how an intervention contributes to
an outcome rather than demonstrating an attributive
causality through counterfactual comparison [11, 12, 15].
This contributive analysis, which is included in theory-
driven approaches, can strengthen randomized controlled
trials (RCTs) by building and validating program theories
of interventions that are then empirically tested [16].

One of the theory-driven approaches is the theory of
change (ToC). This involves studying the parts of an
intervention separately from the elements of the context
in which the intervention is delivered [10, 17, 18]. It
involves outlining the key ingredients or components
[19, 20] and distinguishing them from the context, so
that their real contribution to outcomes can be exam-
ined. To build this ToC, many generalist explanatory
classical and interpretative theories could be selected
and used according to the theme, the beneficiaries of the
intervention, the nature of the intervention or the set-
tings: psychosocial and organizational theories, process
models, determinant frameworks, etc. They are selected
and combined in order to contribute to designing the
ToC which describes how the intervention is supposed
to work. A logic diagram, based on the science and on
stakeholder expertise, here referred to as intervention
theory, is thus set out, displaying the key active compo-
nents of the intervention, the mechansisms activated by
them, the intermediate and final outcomes and the con-
textual factors which may have an effect. This logic dia-
gram, which embodies the theory, hypothesizes the
inferences between these components (based on classical
explanatory theories, models, frameworks), and between
these components and the expected outcomes of the
intervention. These hypotheses are validated according
to the extent to which the theory - highlighting the
causal pathway - corresponds to what is observed in
practice [10, 12, 21].

As health SDApps which have been designed for be-
havior change can be considered as interventions, the
ToC approach is appropriate for exploring the condi-
tions for their effectiveness.

By basing the design and evaluation of SDApps on an
intervention theory, we can immediately bring to light
the mechanistic hypotheses underlying the manufacture
of the devices. In this way, we can better assess these de-
vices and thus gauge how effective they are [8] thanks to
the knowledge produced about each component’s contri-
butivity to the outcome. This is where the concepts of
key functions developed by Hawe [22] and research on
transferability come into play [23].

The aim of the OCAPREV project (Objets Connectés
et Application en PREVention - Connected devices and
applications for prevention) is to elaborate an interven-
tion theory for SDApps that support healthy eating and
physical activity for adults over 18, with the emphasis on
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social health inequalities (SHI). This article sets out how
the theory was elaborated using the ToC model, and
presents the theory as a potential framework for design-
ing and evaluating behavior change SDApps in the two
above-mentioned areas. The theory takes into account
the important issue of social health inequalities. This is
in line with research by Latulippe, who [24] has shown
that the digital divide in eHealth is a serious barrier and
contributes greatly to social health inequalities. Ethnicity
and low income are the most commonly used character-
istics to identify people at risk of SHI. The most promis-
ing actions for reducing SHI via eHealth are those
aiming for universal access to eHealth tools, those taking
account of users’ literacy levels, those creating eHealth
tools that respect the cultural attributes of future users,
and those encouraging the participation of people at risk
of SHI. This should therefore be borne in mind when
designing SDApps and defining their purpose, but also
when assessing them in terms of their use, acceptability
and effectiveness. The theory therefore specifically
covers these dimensions.

Methods

In the ToC model [10], a causal pathway is an articu-
lated series of components: expected changes (e.g. 30
min of daily physical activity per day); individual or
socio-ecological preconditions for achieving the intended
results (e.g. sufficient physical ability, knowledge of what
physical activity means etc.); activities to complete in
order to ensure the preconditions are met (e.g. the types
of intervention or necessary changes to the setting); and
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the resources and set-up required for implementing the
activities (e.g. intellectual, cognitive, human, financial,
organizational resources). The preconditions are inter-
mediate milestones between the activities and the
expected outcomes, which are called mechanisms by
some authors [25].

The above can be represented in a ToC map or narra-
tive for testing. The theory-building process [26] is one
that is cumulative and iterative, combining scientific data
from the literature (empirical and theoretical) with
knowledge from experts (researchers and practitioners)
and from patients or users [27].

We followed Da Silva’s 3-step process (5) which sup-
plemented and adapted the steps set out in the MRC
guidance [28] for the ToC: Step 1 - identifying the evi-
dence base; Step 2 - developing the theory through de-
sign intervention and creating realistic expectations,
including in our case specific emphasis on SHIs; Step 3
- modeling process and outcome. It aims to guide the
iterative development of a theory of change: combining
outcomes, mechanisms and components.

The rest of this section deals with the methods used in
each of the three steps, and how they have helped advance
the elaboration of the theory, as shown in Fig. 1.

Step 1 - identifying the evidence base

This step aims to identify and select data from the litera-
ture that could help stakeholders involved in phase 2 in
designing the intervention theory. These data may be
related to SDApps evaluations or theoretical or metho-
dological frameworks, etc. To select these data, we
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conducted a scoping review which explored how the
SDApps were evaluated [3] and whether the SDApps were
based on theory [3]. According to our findings, experi-
mental modes were mostly used without any evaluation of
the process involved nor any theory-driven approach for
unpacking the black box of conditions for the effectiveness
of such apps. We observed that few SDApps are based on
theory [3]. The few theory-based SDApps which were
identified drew on classical interpretative theories from
psychosociology, and in particular on certain behavior-
change theories, without any details on the way the choice
of theories was made [29]. In particular, we analyzed the
behavior change techniques (BCTSs) used, considered as
components of the SDApps. The BCTs used by the
SDApps were underreported, so it is difficult to compare
the apps with each other in order to make recommanda-
tions. This is why we added the literature describing inter-
vention methods in the fields of physical activity and diet,
even if they are not focused on e-prevention. We chose
three of them because the interventions were described
with BCTs or because they sum up the main effective
characteristics in the areas of diet and physical activity:

e An analysis of two systematic reviews of
interventions to increase physical activity and
healthy eating using a taxonomy of behavior-change
techniques: the CALO-RE taxonomy [30].

A systematic review [31] related to the effectiveness
of eHealth interventions. It highlights activities
identified as being effective in a number of trials for
e-health interventions.

A meta-regression, undertaken by Michie [32],
highlighting 5 effective self-regulation techniques in
healthy eating and physical activity interventions.

Not all of this research covered e-interventions, but
some of it was selected to help us examine which com-
ponents to include in the intervention theory. More-
over, certain results highlight specific models for
reporting techniques to help change people’s behavior:
the Behavior-Change Techniques (BCTs) Taxonomy
[33]. Indeed, there are over 80 theoretical models which
could be used, alone or in combination [29], to develop
behavioral interventions [34] and covering more or less
different dimensions. It is a complex task to choose one
over the other. Building an intervention theory involves
combining other classical theories, frameworks and
models to define the most accurate intervention theory.
Therefore, by opting for a universal taxonomy, we can
strengthen the theory-based approach to designing an
intervention as it allows us to avoid having to choose
one model over another. Michie’s taxonomy was chosen
because it defined the BCTs with interdisciplinary and
international behavior change experts. The BCTs are
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the active ingredients within the intervention designed
to change behavior. “They are discrete, low-level com-
ponents of an intervention that on their own have po-
tential to change behavior, and are observable and
replicable” [35] (e.g.: BCT 1.1: Goal setting (behavior),
Set or agree on a goal defined in terms of the behavior
to be achieved). These BCTS are universal, so they
could be used across behavioral interventions. Accord-
ing to Michie et al, these BCTs trigger mechanisms
which are defined as “processes through which a BCT
affects behavior”, and which influence behavior, defined
as “anything a person does in response to internal or
external events” [36]. So this step allows us to rigor-
ously define the different components of our theory
and the most effective BCTs on healthy eating and
physical activity [30].

Step 2 - developing the theory

In keeping with theory-driven approaches, we put to-
gether 4 expert focus groups and one user focus group
in order to elaborate the intervention theory. An e-
Delphi method [37] was then used to enable all the
expert panellists to reach a consensus by validating the
findings of the focus groups.

Composition of the panel

We formed two groups: a multidisciplinary professional
group and a user group with potential users of SDApps
for healthy eating and physical activity purposes. The
former was composed of 20 individuals: researchers with
various backgrounds including learning sciences, sports
sciences, public health, psychology and sociology; health-
care and prevention practitioners; professionals from
fields relating to healthy eating and physical activity,
with a general practitioner, a private dietician, and two
health educators including a psychologist; a user repre-
sentative; and a smartphone app designer (private firm).

The user group was composed of 12 individuals, 5
men and 7 women above the age of 18, who were inter-
ested and who volunteered. They were included because
they were part of a cardiovascular disease prevention
network [38].

The groups worked independently of each other and
were run (brainstorming, focus groups) to help build a
theory using the theoretical and technical models deemed
effective in step 1. This process in step 2 is shown in Fig. 2.
For each sequence, it shows the panel involved, the format
used, the objectives and the time allocated (except when
the work was carried out by email).

The choice of BCTs

The BCTs were selected during a 2-day professional
seminar and during the first user seminar. This selection
was based on two main criteria defined by the group of
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experts. The first selection criterion was selected on
ethical principles. To define them, we based the work of
the group on ethical health promotion criteria from Car-
ter [39]. Two main principles conditioning the others
are the non-coercion and the non-stigmatization princi-
ples because coercion and stigmatization are not
compatible with the aim of health promotion: empower-
ment. For example, the “Punishment” BCT was ex-
cluded. The second selection criterion was selected on
the suitability of the BCT's for a simple application: the
group had to assess each BCT through one question: is
it possible to keep this BCT in a simple application?
When the answer was no, the BCT was excluded. For
example, “Cue signalling reward” (Identify an environ-
mental stimulus that reliably predicts that reward will
follow the behavior (includes ‘Discriminative cue’)) was
excluded because it requires a structural modification of
the environment.

Consensus was systematically sought at all times
within both groups, and then the opinions of both
groups were debated until a consensus was reached. The
consensus results were consistent with the results of the
three publications cited in step 1.

The choice of final goals

We decided not to define the final goals based on behav-
ioral recommendations (e.g. eat 5 fruit and veg a day),
for two reasons. The first is to apply the principle of
proportionate universalism [40], which reduces SHIs.
This principle states that actions must be universal, but
with a scale and intensity that is proportionate to the

level of disadvantage. It is consistent with the principle
of avoiding normativity in health promotion [41]. The
second is the known incapacity of SDApps to provide
sustainable behavioral changes without complementary
environmental interventions to support the changes.
This is the weakness of behavioral intervention. Never-
theless, we think that proper SDApps could contribute
to supporting changes in individual behaviour resources
such as motivation, self-efficacy and skills, according to
users’ needs. So we decided to consider these prerequi-
sites to behavior changes as final goals. This led us to
use the “behavior system”, which forms the hub of the
behavior change wheel [42] (COM-B model). This gen-
eralist framework associates behavior change, whatever
form it may take, with three sources of behavior: cap-
ability, opportunity, and motivation. These sources of
behavior “interact to generate behavior that in turn in-
fluences the components” [42]. On the basis of this
model, the research team linked each BCT to a source
of behavior [42]. To do this, 2 team members (LC, OA)
each carried out the operation independently of one an-
other, and then compared their choices during two work
sessions. Each choice was discussed until a consensus
was reached. The work was validated by the focus
groups during the second 2-day seminar.

The choice of intermediate outcomes, called mechanisms

In the same way as for the BCT taxonomy, we used
the twelve theoretical domains described by Michie
[43] in order to identify the mechanisms activated by
the BCTs. Indeed, each theoretical domain, from
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classical psychosocial theories [43], could be consid-
ered as a mechansim according to Michie’s definition
of mechanisms [33]: “the processes by which a behav-
ior change technique regulates behavior”. They can be
considered as intermediate outcomes [14] between the
BCTs and the behavior.

To determine the connections between these mecha-
nisms, the BCT's and the sources of behavior, the work in-
volved four main tasks: i) Firstly, the multidisciplinary
study team shared a common understanding of the 12
theoretical domains [43]; ii) Secondly, using an e-Delphi
method [37] in 3 rounds of questions (8 respondents in-
cluding 5 researchers), we asked the professional group to
allocate one or several mechanisms (i.e. a theoretical do-
main) to each BCT. The procedure was based on an on-
line self-questionnaire allowing these linkages. On this
basis we selected the linkage mechanism(s) - BCT's chosen
by at least half of the experts - and proceeded to a second
round asking the group to validate or adjust them. We
again selected the linkage mechanism(s) - BCT's chosen by
half of the respondents; iii) Thirdly, during the 2nd user
seminar, we asked the user group to validate or adjust the
linkage mechanism(s) - BCTs produced by professionals.
They validated all of them and added several comments
which we then added into the e-Delphi software program
[37]; iv) Finally, in the 3rd round of the e-Delphi proced-
ure, we asked the professional group to validate the list of
linkage mechanism(s) — BCT's adjusted. They did so.

Integrating the question of social health inequality (SHI)

To avoid the possibility of increasing SHIs with SDApps,
the professional and user groups analyzed each BCT ac-
cording to an analytical grid for interventions aimed at
reducing or not increasing SHIs, designed by Guichard
and Ridde [44]. This grid describes 51 criteria across 5
categories applicable to face-to-face or collective health
promotion interventions: action planning, action imple-
mentation, evaluation, sustainability and empowerment.
Drawing on this work, two members of the research
team (LC, OA) drew up an initial list of SHIs require-
ments, recommendations for each BCT, and areas of
vigilance to be covered by the theory.

This list was then presented to the professionals for
discussion. It included research relating to the “access/
literacy/culturality” trio used to address SHIs in the field
of e-health [24, 45]. This discussion was conducted using
a focus-group method during the second 2-day profes-
sional seminar. The work was then validated by the user
group during the second user seminar (see Fig. 2).

Step 3 - Modelling process and outcome

The purpose of this step is to represent, in an under-
standable way, the interaction between the intervention
components, mechanisms and outcomes. An example of
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a ToCmap on peer counselling for maternal depression
intervention has been presented by De Silva [10]. All the
intervention theory elements were then modeled by the
Xmind® software to present them in the form of a map.

Results

The results of this multidisciplinary work based on the
ToC model enabled the elaboration of an intervention
theory which articulates:

e BCTs to interpret the SDApp activities;

each BCT which generates mechanisms or
preconditions for the expect outcome as described
against Michie’s 11 theoretical domains;

each mechanism or precondition which influences,
alone or in combination, sources of behavior and the
final goals of the BCTs;

areas of vigilance relating to SHIs.

The intervention theory

Additional file 1: Table S1 shows the whole intervention
theory. Figure 3 shows the intervention theory map with
the components and inferences linked to the 3 sources
of behavior.

Behavior change techniques mobilized

Our theory articulates 50 different BCTs. Of the 93
BCTs in the general BCT taxonomy [33], 43 were ex-
cluded by the expert panelists (Table 1):

e 11 BCTs were excluded because they are not
suitable for application (see step 2 above) or they
did not fit with the field of diet and physical activity;

e 32 BCTs were excluded because they did not
comply with the two ethical principles.

For 18 out of the 50 BCTs, special recommendations
were made about their feasibility and SHIs (See details
in Table 2).

Of the theory’s 50 BCTs, 42 (84%) corresponded to
the CALO-RE taxonomy. The remaining BCTs (16%)
did not, due to the fact that the CALO-RE taxonomy
predated the BCT taxonomy and did not always use the
same terminology, which hampered the matching up
process. In addition, the theory integrates the 5 tech-
niques which have been identified as being more effect-
ive than others by Michie’s meta-regression [32].

Theoretical domains as mechanisms

As defined by the overall consensus of the e-Delphi
process, the 50 BCTs selected influence 11 theoretical
domains which work as the mechanisms or precondi-
tions relating to the sources of behavior (Table 3): 24
BCTs influence Behavioral regulation, 15 BCTs influence
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Fig. 3 Intervention theory map
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Table 1 BCTs excluded

Page 8 of 12

BCTs excluded

BCTs (corresponding numbers in Michie’s Taxonomy)

BCTs excluded because they are not suitable with application

specificities or did not fit with the field (diet and physical activity).

BCTs excluded because they did not comply with the two
ethical principles

1.6 Discrepancy between current behavior and goal
2.6 Biofeedback
8.1 Behavioral practice/rehearsal, 83 Habit formation

10.1 Material incentive (behavior), 10.2 Material reward (behavior), 10.3
Non-specific reward

11.1 Pharmacological support

13.3 Incompatible beliefs, 13.5 Identity associated with changed behavior
15.2 Mental rehearsal of successful performance

1.8 Behavioral contract

2.1 Monitoring of behavior by others without feedback, 2.5 Monitoring of
outcome(s) of behavior without feedback

5.2 Salience of consequences, 5.5 Anticipated regret

7.2 Cue signalling reward, 7.4 Remove access to the reward, 7.6 Satiation,
7.8 Associative learning

8.4 Habit reversal, 8.5 Overcorrection, 8.6 Generalisation of target behavior
9.3 Comparative imagining of future outcomes

10.5 Social incentive, 106 Non-specific incentive, 10.8 Incentive (outcome),
10.10 Reward (outcome), 10.11 Future punishment

11.4 Paradoxical instructions
12.6 Body changes

14.1 Behavior cost, 14.2 Punishment, 14.3 Remove reward, 14.4 Reward
approximation, 14.5 Rewarding completion, 14.6 Situation-specific reward, 14.7
Reward incompatible behavior, 14.8 Reward alternative behavior, 14.9 Reduce

reward frequency, 14.10 Remove punishment

16.1 Imaginary punishment, 163 Vicarious consequences

Beliefs about capabilities (Self-efficacy), 13 BCTs influ-
ence Motivation and goals (Intention), 10 BCTs influ-
ence Knowledge, 9 influence Social influences (Norms),
8 BCTs influence Environmental context and resources
(Environmental constraints) and 8 BCT's also influence
Skills, 6 BCTs influence Beliefs about consequences (An-
ticipated outcomes/attitude) and 6 BCTs also influence
Emotion, 4 BCTs influence the Social/professional role
and identity (Self-standards) and 3 BCTs influence the
Nature of the behaviors. No BCT influences the Mem-
ory, attention and decision processes. Overall, 40% of
the BCTs influence 2 theoretical domains, 28% influence

Table 2 BCTs included with special recommendations

a single theoretical domain, 24% influence 3, and 8% of
the BCTs influence 4 together.

Sources of behavior as final goals

Of the 50 BCTs, 23 directly affect capability, 20 directly
affect motivation and 7 directly affect opportunity. All
the BCTs affecting opportunity and capability also affect
motivation [42].

This theory thus highlights mini linear causal path-
ways, as illustrated in Fig. 4, which are themselves
combined. Each BCT’s final goal is articulated with
its intermediate outcomes (mechanisms activated). For

BCTs with special recommendations made about
their feasibility and SHIs

1.1 Goal setting (behavior), 1.3 Goal setting (outcome), 1.5 Review behavior goal(s), 1.7 Review
outcome goal(s), 1.9 Commitment

2.2 Feedback on behaviour, 2.3 Self-monitoring of behaviour, 24 Self-monitoring of out
come(s) of behaviour

3.1 Social support (unspecified), 3.2 Social support (practical)

4.1 Instruction on how to perform the behavior

6.2 Social comparison, 6.3 Information about others’ approval

7.1 Prompts/cues, 7.3 Reduce prompts/cues, 7.5 Remove aversive stimulus, 7.7 Exposure

8.2 Behavior substitution
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Table 3 Theoretical domains influenced by BCTs

Page 9 of 12

Theoretical domains

BCTs (corresponding numbers in Michie's Taxonomy)

Behavioral regulation
124/12.5

Beliefs about capabilities (Self-efficacy)
Motivation and goals (Intention)
Knowledge

Social influences (Norms)

Environmental context and resources (Environmental
constraints)

Skills

Beliefs about consequences (Anticipated outcomes/attitude)

1.1/12/1.3/1.4/15/17/2.2/2.3/2.4/2.7/3.2/4.3/5.4/7.1/73/8.2/8.7/9.2/10.7/109/11.3/12.1/

1.2/1.3/1.5/2.2/54/56/7.7/8.7/9.2/13.1/13.2/13.4/15.1/153/15.4
1.1/13/1.4/1.5/1.7/1.9/8.2/8.7/10.4/10.7/10.9/13.2/16.2
4.2/43/4.4/51/53/56/6.1/9.1/11.2/11.3
3.1/3.2/3.3/4.1/6.2/63/12.2/12.3/13.1
7.1/7.3/7.5/7.7/12.1/12.2/12.3/12.5

1.2/14/1.5/1.7/44/6.1/8.7/12.4
1.1/1.3/1.7/3.1/154/16.2

Emotion 54/56/7.7/11.2/11.3/13.2
Social/professional role and identity (Self-standards) 32/6.2/13.1/134

Nature of the behaviors 7.3/75/8.2

Memory, attention and decision processes /

each BCT, special technical or implementation recom-
mendations (see Additional file 1: Table S1) and eth-
ical or SHI-related requirements were specified (see
Additional file 2: Table S2).

Integration of SHI into the theory

A checklist was established to ensure the integration of
the requirements related to not increasing SHIs. It in-
cludes 27 criteria taken from Guichard’s and Ridde’s ana-
Iytical grid [44] adapted to the specificities of SDApps.
And 5 further criteria were extracted from Latulippe’s [24]
and Berland’s works [45].

Some of the SHI criteria are directly integrated as BCT's
(e.g. the criterion “the application features activities relat-
ing to social support” corresponds to 3.1, 3.2, 3.3 Social
support (unspecified, practical, emotional)). For 17 BCTs
we were thus able to set out recommendations focusing
on the need to adapt the apps to each user’s needs, differ-
ences and health literacy. This includes the possibility for
the user to choose not to perform the activity (corre-
sponding numbers in Michie’s Taxonomy: 1.9/2.2/2.3/2.4/
3.1/3.2/4.1/6.2/6.3/7.1/7.5/7.7/8.2), to choose how often
the activity is suggested (corresponding numbers in
Michie’s Taxonomy: 1.5/1.7/7.3) and to choose the

. Identifying
Identifying » your COM-B
your
Identifying your tZeoreFlcal -
behavior change v omains M
techniques ™
TOC lo)
Transposition Provide
favourable conditions o e T
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purpose of the activity (corresponding numbers in
Michie’s Taxonomy: 1.3). Lastly, other criteria spanned
the intervention theory (e.g. the language used is easy to
understand by everyone) (see Additional file 2: Table S2).

We thus produced a specific grid containing 32 add-
itional criteria divided into 10 categories relating to
physical, geographical and financial issues and also to
user literacy. It details whether criteria are related to a
particular BCT and to some elements in the app store
and/or in the app itself (e.g. the app was designed with
help from a user group, or the app’s advice and activities
take users’ financial constraints into account).

Discussion

This article sets out how an intervention theory has been
elaborated to analyze/evaluate or build a SDApp that
supports behavior change relating to healthy eating and
physical activity. To achieve this, we performed a partici-
pative process, based on the ToC model. It combined
some scientific evidence on effective supporting inter-
ventions and techniques, some theoretical frameworks
from health psychology, and expertise from practi-
tioners, researchers, and SDApp users. We produced an
evidence-based theory revealing a causal pathway lever-
aging 11 key mechanisms - theoretical domains - with
which 50 behavior change techniques (BCTs) can be
used toward 3 final goals (COM-B). Furthermore, the
theory specifically considered 32 criteria, in order not to
increase SHIs. Lastly, 48% of the techniques used in the
theory correspond to the effective CALO-RE taxonomy
and the theory integrates the 5 most effective techniques
identified in the literature on healthy eating and physical
activity, which enhances its quality.

The theory developed could be useful in various ways.
By using the BCTs, it allows SDApps to be designed
and tailored to the type of behavioral goals sought: in-
creasing motivation, developing capabilities, increasing
the opportunities for behavior change. In this respect,
the theory offers an SDApp design framework which is
not based on behavioral standards as such, but rather
on a real objective to provide tailored support according
to users’ needs. Indeed, most applications use effective
techniques to increase motivation (self-reporting, goal
defining, reward providing, etc.) [4, 46, 47]. They do not
address, or barely address, the techniques which influence
capabilities and the opportunity to change. This could
be why these applications produce short-term results. It
could also be why they are swiftly abandoned (mostly
after having been used 10 times): they are used by
already motivated users [48—50]. This theory can there-
fore make a real difference in the provision of SDApps.

In addition, the intervention theory provides a com-
prehensive and contributive evaluation of existing behav-
ior change SDApps. Each causal pathway is a hypothesis
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for supporting users and can be assessed. The theory
can be used to unpack each application’s black box and
test how it corresponds to the causal pathways (BCT-
mechanism-final goal) described. This allows further in-
depth analysis of the conditions for their effectiveness:
which BCTs should be used for setting higher final
goals? Which mechanisms (self-regulation, self-efficacy,
the knowledge gained, etc.) should be used by which
type(s) of BCT? What results are to be expected with
such BCTs? Lastly, as indicated earlier, special emphasis
has been placed on SHIs, with 32 criteria to take into
account in order to be sure not to increase them. This
theory can therefore offer an evaluation framework to
complement the experimental designs traditionally used
to evaluate SDApps promoting active lifestyles and
healthy eating, by asking the following question: in what
conditions do SDApp components contribute to out-
comes? In this respect, the theory complements the
HTA framework on the theoretical effectiveness and
reliability of the data used by the apps and contributes
to the reflection on process evaluation by the MRC
guideline [8] . To sum up, this theory could allow app
developers to improve the design of apps or parts of
apps. Moreover, it could allow evaluators or practi-
tioners (willing to select the most accurate applications
to their patients for example) to assess the black box of
existing apps: components and relationship between
them, mechanisms and goals.

Strengths and limitations of the process

In terms of methods, quality is ensured during the
process by combining scientific knowledge with strong
internal validity, proven theoretical frameworks, and
expert and user consensus. The professionals drew on
scientific evidence to build the theory. They also bene-
fited from users’ feedback. They examined each hypoth-
esis in a real-life setting and in terms of desirability and
sustainability. The most visible result of this knowledge
matrix is borne out in the recommendations and condi-
tions of use, thus allowing the highly complex dimen-
sion of the subject to be properly addressed. Instead of
focusing on behavioral standards, which are controver-
sial in health promotion and in particular SHIs prod-
uction, the theory allows a constant adaptation to
individual and contextual factors.

There are however some limitations in our work.
Although the theory involves a thorough process (ToC
model, combined expertise, use of scientific evidence),
and uses certain techniques corresponding to those
identified in the literature, and despite it bringing out
the solidity of the inferential hypotheses, it has yet to be
validated. It would therefore be interesting to validate
causal pathways included in the theory by using and
evaluating either existing SDApps involving the theory’s
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BCTs, or specific SDApps built on the theory. The inter-
vention theory’s solidity could thus be confirmed.

Another limit is relative to the choice of sources of
behaviors as ultimate goals. In the theory, the inter-
correlation between physical activity and healthy eat-
ing habits and how the BCTS involved influence each
other are not explained. Nonetheless, these relation-
ships could be addressed in the validation study men-
tioned above.

Finally, the last limit concerns the parameters not
included in the theory. Indeed, to be effective, a SDApp
has to be adopted and used. We did not take into
account the parameters influencing the acceptability
and the usability of SDApps. This is a specific and dif-
ferent research field wich could contribute to improv-
ing the intervention theory.

Conclusions

The aim of this work was to build an evidence-based
intervention theory for designing and evaluating SDApps
that support behavior change relating to healthy eating
and physical activity. A key feature is that it specifically
takes into account certain criteria in order to consider
SHIs issues. The research draws on a thorough process
based on theory-driven approaches and the contributive
analysis paradigm. The theory elaborated offers a solid
reflexivity framework for evaluating existing applications
and for designing new ones. As such, it offers new and
more comprehension methods for evaluating prevention
SDApps, and these methods address their complexity as
promoted by MRC guidance on process evaluation. De-
velopers of SDApps must therefore work with the differ-
ent categories of health prevention experts, including in
behavioural sciences.
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3.4.Les détails du processus de construction de la théorie d’intervention
(étape 2)
Certains détails de la méthodologie utilisée pour construire la théorie d’intervention (1’étape 2
précédemment décrite) n’ont pas pu €tre présentés dans I’article, nous proposons de les

expliciter dans ce qui suit.

3.4.1.Les méthodes mises en ceuvre dans I'étape 1 et 2 de la démarche

Nous avons mobilisé trois méthodes pour construire la théorie d’intervention :

¢ Brainstorming lors de premiére rencontre du groupe d’expert.

e Focus groupe (105) a partir des résultats du brainstorming et choix des BCTs puis avec
le groupe de population.

e Méthode Delphi (103) en cycle a 4 temps pour construire la théorie d’intervention avec
le groupe d’experts professionnels sur les 2 premiers temps. Le troisieme temps avec le
groupe de population puis le quatriéme temps avec les experts professionnels pour
finalisation. Nous avons par ailleurs analysé¢ notre méthode Delphi a partir des

recommandations de Boulkedid et al. (106) afin d’en vérifier la solidité.

La figure 8 synthétise leur séquencement (Figure 8 : Processus d’¢laboration de la théorie

d’intervention).

Figure 8 : Processus d’élaboration de la théorie d’intervention

PROCESSUS D’ELABORATION DE
LA THEORIE D’'INTERVENTION

[ Professionnels ] [ Professionnels ] [ Population ] [ Professionnels ] [ Professionnels ] [ Population ] [ Professionnels ]

Brainstorming Focus group Focus group Focus group Delphi Focus group Validation
Un seul groupe Discussions en deux Discussions en un seul Discussions en deux 3 tours de validation Discussions en un seul par mail
sous groupe puis mise groupe pour consensus sous groupe puis mise groupe
en commun pour 4 étapes en commun pour

consensus. consensus.
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La mise en ceuvre des différentes méthodes s’est séquencée en 1 phase pour 1’étape 1, 3 phases
pour I’étape 2. Le contenu de I’ensemble des séminaires avec les arguments et les choix des

deux groupes sont intégralement rapportés en annexe I page 147.

3.4.2.'étape 1 : Les types de composantes et les résultats attendus

Séminaire 1 (1 jour) :

Composition du groupe d’experts professionnels :

- 10 chercheurs de différentes disciplines : sciences de I’éducation, santé publique,
activité physique, promotion de la santé.

- 8 experts professionnels de terrain : médecins (généraliste, EHESP-HAS), infirmiere
coordinatrice de prévention des risques cardio-vasculaire, diététicienne, représentants

d’usagers, informaticien.

Lors du premier séminaire de travail avec le groupe d’experts, un brainstorming a permis de
faire des choix. Il s’agissait notamment de ne pas se focaliser sur une définition préétablie de
comportements mais plutot des résultats génériques et donc adaptables aux objectifs de chaque
utilisateur : motivation, capacités, opportunité. ( « Capability, Opportunity, Motivation (COM-
B) » tels que les décrit S. Michie et son équipe dans la « Behaviour change wheel » (101)). 1l
s’agissait également de choisir un format simple de description des activités produites dans les

applications, la taxonomie de S. Michie a sembl¢ particulierement adaptée (95).

3.4.3.l"étape 2 — phase 1 : Les choix de BCTs

Séminaire 2 (1 jour) :

Lors du second séminaire de travail avec le groupe d’experts, il s’agissait de choisir les BCTs

en fonction de quatre criteres :

- leur adéquation avec les Ocas (activités possibles au sein d’un Ocas),
- repérées comme efficaces dans la littérature,
- conforme a I’éthique d’intervention en promotion de la santé (107,108),

- adéquat avec la thématique nutrition.

Les choix se sont réalisés en scindant le groupe d’experts en deux sous-groupes homogenes
(méme nombre, distribution homme-femme, catégories de professionnels) puis en mettant

finalement en commun les productions. Si les choix des BCTs a conserver ou non étaient les
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mémes dans les deux groupes, il y avait validation automatique du BCT. Si les avis étaient
divergents, il y avait discussion jusqu’a obtention d’un consensus avec possibilité¢ d’émettre des
recommandations d’adaptation de la mise en ceuvre des BCTs. Enfin, il s’agissait également de
réaliser des recommandations sur les modalités concrétes a mettre en ceuvre pour chacune des
BCTs sélectionnées. Ainsi, par exemple, concernant le soutien social, le BCT 3.1 (Soutien social

non spécifié) la recommandation est « 1’utilisateur peut choisir d’utiliser ou non cette option ».

Séminaire 3 (1 jour) :

Lors de ce séminaire, nous avons repris la liste de BCTs sélectionnés et les avons classés selon
leur capacité a agir sur Capacity ou Opportunity ou Motivation, selon le « COM-B model » de
S. Michie (101).

Tout comme lors du premier séminaire, les choix se sont réalisés en scindant le groupe d’experts
en deux sous-groupes homogeénes (méme nombre, distribution homme-femme, catégories de
professionnels) puis par la mise en commun des réflexions. Si les choix de I’attribution a un
COM:-B ¢étaient les mémes dans les deux groupes il y avait validation automatique. Si les avis
¢taient divergents, il y avait discussion jusqu’a obtention d’un consensus pour le choix du
COM-B, c’est-a-dire toujours vrai quelles que soient les modalités concretes de mise en ceuvre
de la BCT.

Enfin, nous avons réalisé un travail spécifique sur les vigilances a avoir concernant les Ocas et
leurs effets sur les inégalités d’acces. Sur la base des travaux de Latulippe (76) et la grille
d’analyse des actions pour lutter contre les inégalités sociales de santé de Guichard et Ridde
(104), le groupe de professionnels a élaboré une liste consensuelle de criteres : La grille de
Guichard et al (104) a été discutée critere par criteére selon la méme méthode du focus groupe
(105) scindé en deux puis regroupé . Pour obtenir le consensus, certains critéres ont été précisés

et/ou adaptés.

3.4.4.'étape 2 — phase 2 : Le groupe expert de population

Composition du groupe de population :

e 12 Adultes de plus de 18 ans
e 8§ femmes/4 hommes
e Etre sensibilisé aux approches thématiques alimentation et activité physique

e Etre intéressé et volontaire pour participer a une réflexion concernant les Ocas
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Séminaire 4 (3 jours) :

Lors de ce séminaire, il s’agissait de discuter et valider les choix des BCTs et des COM-B du
groupe d’experts professionnels.

Le focus groupe a débuté avec une réflexion sur les représentations de la santé pour permettre
a ’ensemble du groupe d’avoir une définition commune et globale de la santé. Puis, la réflexion
s’est orientée sur le role et les interactions de 1’alimentation et de 1’activité physique sur celle-
ci.

Enfin, I’ensemble des BCTs choisi par le groupe d’experts professionnels et les COM-B qui s’y
rattachent ont été présentés et discutés avec le groupe afin de proposer de conserver ou non
chacun des BCTs et d’étre en accord ou non avec leur rapprochement aux COM-B. Si le groupe
n’obtenait pas un accord consensuel, une proposition argumentée était adressée au groupe
d’experts professionnels afin de supprimer la BCT.

Au final, le groupe a travaill¢ a I’émission de recommandations dans la mise en ceuvre des

activités de chaque BCT pour qu’elles soient toutes le plus efficaces et accessibles a tous.

3.4.5.’étape 2 — phase 3 : La définition des mécanismes

Séminaire 5 (1 jour) :

11 s’agissait a ce stade d’appairer des mécanismes a chaque BCT sélectionnée. Pour caractériser
les mécanismes par lesquels passe 1’action de la BCT sur les COM-B, nous avons utilisé la liste

des domaines théoriques de S. Michie (102). Le travail a comporté deux temps.

Dans un premier temps, le groupe d’expert s'est mis d'accord sur un sens commun de la
définition de chaque « domaine théorique ». Ensuite, 'équipe a utilis¢ la méthode Delphi (14)

en quatre temps :

e Deux temps pour choisir quel domaine théorique pour quelle BCT (questionnaire auto-
administré en ligne + validation des domaines théoriques choisis par au moins la moitié
des experts)

e Lors du troisieme temps, les résultats ont été présentés au groupe de population qui avait
participé a la sélection initiale des BCT (Séminaire 6 (1 jour))

e Le quatriéme temps a permis groupe d’experts de finaliser et valider la théorie

d'intervention (échanges par mails).
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La théorie d’intervention finale (citée dans I’article en « Additionnal file 1 » est disponible ici
en annexe I page 225) est le résultat de I’ensemble des consensus obtenus a chacune des phases
par les 2 groupes : experts (chercheurs, professionnels) et la population. Les deux groupes ont

¢été réunis 4 jours chacun.

Nota bene : Le procédé par Delphi a été¢ analysé en fonction des recommandations pour la
qualité de réalisation du Delphi de Boulkedid et al. (106) : Les recommandations ont été
intégralement suivies hormis le caractére international du groupe de chercheur et le nombre de
participant qui limite I’analyse quantitative. L’intégralité des résultats sont présenté en annexe

IIT page 235 : Analyse qualitative de la mise en ceuvre de la méthode Delphi.
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4. ldentification des conditions de viabilité de |'utilisation des
Ocas alimentation et activité physique en milieu de soins :
exemple dans le cadre de |la prise en charge de 'obésité

4.1.Cadre théorique : La viabilité dans les interventions complexes

Nous I’avons vu, I’évaluation des Ocas se réfere au domaine dit de 1’évaluation des technologies
de la santé (53). Pour appuyer ces évaluations, divers référentiels de bonnes pratiques existent
(53,109,110) et ont pour objectif de produire une liste de criteres permettant d’apprécier, selon
un modele d’évaluation des risques, la qualité, 1’acceptabilité, la pertinence, 1’adéquation,
I’utilisation, I’efficacité (clinique ou théorique), la fiabilité des applications utilisées. Or, la
littérature indique que « 30% des échecs de mise en ceuvre peuvent étre attribués a des facteurs
non techniques, le principal étant [’acceptation insuffisante des utilisateurs, longtemps
considérée comme un obstacle a l’adoption réussie des technologies de [’information et des
systemes d’information » (111). En conséquence, il s’agit de considérer plus largement I’avis
des usagers pour renforcer le potentiel succes des Ocas. De plus, ces évaluations sont plutot
conduites dans un contexte de soin. Il est donc indispensable d’envisager également ces
¢valuations en prenant en compte ce contexte dans lequel 1’Ocas est utilisée (112) : articulation

avec les stratégies humaines, acceptabilité par les professionnels, etc.

Le Technological Acceptance Model (TAM) avec ses extensions est utilisé pour analyser cette
notion d’ « acceptance » (111,113—-116). Le TAM est basée sur le postulat que 1'utilisation d'une
technologie numérique par les utilisateurs est liée a la perception des améliorations du fait de
la technologie par les utilisateurs. C’est donc un mod¢le intéressant pour développer des
stratégies visant a augmenter ’utilisation des Ocas « dans la mesure ou il établit une relation
directe entre l'acceptation de la technologie, la convivialité percue de la technologie et sa
facilite d'utilisation » (117). Cependant, dans ce mod¢le la notion d’acceptance est liées
directement aux aspects techniques sans prendre en considération d’autres critéres propres au
contenu éducatif. Or nous ’avons vu, il y a intérét a considérer les Ocas comme des stratégies
d’intervention et non seulement des outils. Le contenu lui-méme doit étre analysé dans la méme
logique d’acceptance. Certains auteurs ont proposé un terme qui prend en compte cette notion
dans les interventions humaines, que ce soit du point de vue des bénéficiaires des interventions
(ici I'utilisateur) que des professionnels mettant en ceuvre 1’intervention de promotion de la

santé (ici les professionnels de santé) : le concept de viabilité (90).
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En effet, Chen (90) rappelle que quelle que soit I'efficacité ou l'efficience de I'intervention, dans
le monde réel, la viabilit¢ est essentielle pour le succeés global d'une intervention. Plus

précisément, elle définit si ’intervention? :

- Suscite I’adhésion (adhesion),

- Est accessible, abordable (affordable),

- Est évaluable (evaluable),

- Permet aux utilisateurs de considérer et expérimenter comment l'intervention résout
correctement le probléme (solving),

- Est adaptée a son contexte de mise en ceuvre (suitable),

- Peut étre correctement mise en ceuvre en routine (well-implementing).

Elle détermine donc dans quelles conditions I’intervention est propre a répondre aux besoins
des parties prenantes, intervenants ou bénéficiaires d’une intervention (90). Elle est donc

complémentaire a la notion d’acceptance telle que décrit dans la TAM.

Appréhender ces conditions renvoie directement aux conditions de transférabilité ou de mise a
I’échelle d’une intervention puisqu’il s’agit de déterminer sa capacité a s’intégrer directement
dans les milieux de pratique (118). La définition de ces critéres constitue par conséquent une
approche complémentaire a celles développées plus avant sur les mécanismes ou les criteres
relatifs aux ISS. En effet, la théorie congue interrogeait 1’application de la maniére suivante :
qu’est-ce qui permet a I’application d’accompagner le changement de comportement sans
augmenter les ISS ? Il s’agit par la définition de critere de viabilité de permettre au cadre
d’analyse de répondre également a cette question : qu’est ce qui permet a I’application d’étre
utile et intégrable dans d’autres dispositifs d’accompagnement au changement de

comportement en matiere d’alimentation et activité physique ?

4.2.0bjectif

Objectif 4 : L’objectif est de définir les conditions de viabilit¢ de I'utilisation des OCAS

alimentation et activité physique.

La figure 9 ci-apres reprend la structure déja présentée en figure 1 et met en évidence la place

de I’objectif 4.

2 N’ayant aucun consensus pour la traduction de ces termes, ils sont traduits par nos soins pour faciliter la lisibilité mais seront
utilisés en anglais dans la grille d’analyse.
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Figure 9 : Objectif 4 - Définir les conditions de viabilité de ’utilisation des Ocas alimentation
et activité physique

Dans le champ de I'alimentation et de I'activité physique, dans quelle(s) mesure(s) les applications santé,
associées ou non aux objets connectés (Ocas) et les interfaces digitales a distances, peuvent-elles contribuer a
recherche accompagner le changement de comportement dans une perspective de réduction des inégalités sociales de
santé ?
Objectif 4 : Définir les conditions de
OBJECTIFS viabilité de 'utilisation des Ocas
alimentation et activité physique
METHODE Entretiens

Professionnels de santé

Grille de critéres
RESULTATS ‘ Viabilité ‘

Ce chapitre fera I’objet d’une rédaction destinée a publication.

4.3.Méthodes

Pour atteindre cet objectif nous avons opéré en deux étapes : la construction d’une pré-grille de
criteres basées sur la littérature, la conduite d’entretiens auprés de professionnels et

d’utilisateurs d’Ocas dans le cadre de la prise en charge de I’obésité pour la préciser.

4.3.1. Définition de pré-criteres de viabilité a |'utilisation des Ocas
alimentation et activité physique en milieu de soins

Pour ¢élaborer une premicre grille de critéres propres aux Ocas, nous avons procédé a une
recension de la littérature permettant de vérifier I’'usage du concept de viabilité¢ dans le cadre
des Ocas nutritionnelles et de définir le cas échéant les premiers critéres d’analyses. Il ne
s’agissait pas a ce stade de procéder a une revue de la littérature.

Pour cela, nous avons procédé a une recherche sur la base de données PUBMED en avril 2019.
Ainsi nous avons construit I’équation de recherche au regard de la définition de la viabilité de
Chen (90). L’¢équation a été divisée en trois parties pour couvrir I’ensemble de la question de

recherche. Elle intégrait les termes suivants : i) viability, acceptance, acceptability, adoption,
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utility, 1i1) smartphone, mobile health technology, smartphone application, iii) obesity,
overweight.

Nous avons recherché ces mots clés dans les titres et résumés. Les critéres d’inclusion étaient :
articles originaux, francais ou anglais, portant sur 1’étude de technologie numérique mobile,
dans le cadre de maladies chroniques notamment liées a [’obésité et au surpoids,
analysant/reportant des critéres de viabilité et/ou d’acceptance : pratique, utile, acceptable,
pertinent et évaluable.

Au total, nous avons recensé 7 articles sur 72 pertinents développant une réflexion proche de la
notion de critéres de viabilité des Ocas. Cette grille intégrait les deux approches : TAM et
viabilité. Cette premicre grille de critéres présente six critéres principaux. Chacun d’entre eux
regroupe 1 a 4 sous-critéres. Pour chacun d’eux, 1'équipe de recherche s’est entendue sur une

définition afin de les apprécier unanimement et préparer ainsi leur analyse sur le terrain. La

grille de pré-criteres ainsi constituée est présentée dans le Tableau 1 ci-dessous.

Tableau 1 : Grille de pré-criteres de viabilité

Critéres de Définition Sous critéres Définition
Viabilité
Adhésion* “Can recruit and/or |Relation d’aide Congruence, communication, confiance
retain ordinary
clients”*
Affordable* |Affordable for Anxiété lié a la Fait référence a une réaction affective négative
ordinary clients* technologie vis-a-vis des ordinateurs, telle que l'appréhension

ou la peur de l'utiliser.

Self efficacy / La perception par l'utilisateur de sa capacité a
Aptitude a utiliser utiliser les appli pour la réalisation d'une tache
spécifique
Facteurs Age, Sexe et Niveau d'éducation
démographiques
Evaluable* Visualisation
graphique
Solving* “Enable ordinary | Utilité percu La mesure dans laquelle une personne croit que
clients and other I’utilisation du systeme augmentera ’efficacité et
stakeholders to view la réalisation des objectifs souhaités
and experience how ] ] .
well it solves the Expérience Expérience antérieure satisfaisante /
problem”* antérieure des insatisfaisante
utilisateurs
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Suitable* “Is suitable for Influence sociale La mesure dans laquelle une personne croit qu'il

ordinary est important d'utiliser le systéme sur les conseils
implementing des autres.
organizations to
coordinate
intervention-related | Compatibilité La mesure dans laquelle une innovation
activities (with technologique est cohérente avec les valeurs,
context)”* les expériences et les besoins des utilisateurs
potentiels
Assistance technique | La mesure dans laquelle une personne pense
et de formation que l'infrastructure technique et
organisationnelle soutient I'utilisation du
systéme numérique
Well “Can be adequately |Facilitation de La mesure dans laquelle les utilisateurs pensent
implementing* | implemented by 1'utilisation qu'il serait facile d'utiliser un systéme particulier
ordinary

implementers”*

Observance Temps d'utilisation sur propre initiative

Démarche de soins Utilisation intégrée dans la démarche de soins
avec dispositif d'échange possible via l'appli

Cout Cott de la mise en ceuvre de l'intervention :
Application

*termes en anglais pour conserver leur sens car aucun consensus n’existe encore quant a leur traduction en frangais

4.3.2. Test de la pertinence de ces criteres aupres des professionnels

Il s’agissait ici de tester par des entretiens semi-directifs la pertinence des pré-critéres de
viabilité identifiés dans la littérature. Pour cela, nous nous sommes appuyés sur des pratiques
de prise en charge de I’obésité dans 4 centres de soins au sein desquels des entretiens ont été

mengs afin de recueillir I’avis des professionnels sur ’'usage des Ocas dans la pratique de soins :

- Deux centres spécialisés obésité (CSO) : Centre Hospitalier Universitaire (CHU) de
Bordeaux et CHU de Nice. Les CSO développent les prises en charges
pluridisciplinaires des obésités les plus séveres chez les enfants et les adultes.

- Le réseau de prévention et de prise en charge de I’obésité en pédiatrie (REPPOP)
d’Aquitaine. Il propose une prise en charge des enfants et adolescents en surpoids ou

obeses pour les situations de premier recours (les situations plus complexes sont prises
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en charge par le CSO). Avec le CSO de Bordeaux, plus de 5000 enfants ont pu €tre pris
en charge depuis 2006 (564 nouveaux patients en 2017) sur tout le territoire aquitain.

- L’association Croc and Move qui réalise auprés des patients (enfants et adultes) de la
maison de santé pluri-professionnelle (MSP) de Cénac des actions de pratiques cliniques
préventives et d’éducation thérapeutique incluant I’alimentation et I’activité physique :
la réalisation d’ateliers pratiques, de conférences et d’événements, la création d’outils

e communication adaptés et innovants et la mobilisation d’intervenants qualifiés.
d t daptés et tsetl bilisation d’int t lifi

Les entretiens ont ét¢ menés aupres des professionnels prenant en charge les patients. Les
patients n’ont pas pu étre directement interrogés, les professionnels ne souhaitant pas
d’interférence avec la prise en charge. Ces entretiens visaient a confirmer, infirmer, adapter et
affiner les critéres pré-établis grace a la littérature. Des guides d’entretiens ont été réalisés de
manicre a 1) €tre suffisamment ouverts pour ne pas générer de biais de désirabilité, ii) permettre
d’appréhender les différents critéres pré-établis et leur résonance avec les préoccupations des
professionnels : les applications suscitent 1’adhésion des utilisateurs, semblent accessibles et
¢valuables, peuvent étre correctement mise en ceuvre par les professionnels et sont appropriées
dans le contexte des organisations , iii) permettre d’identifier les freins et intérét de 1’usage des
applications dans la prise en charge soit a priori soit a posteriori de 1’utilisation des Ocas.

La mobilisation des professionnels interrogés s’est faite par les responsables des trois centres
sélectionnés. Apres une présentation du contexte de 1’enquéte, des reégles de confidentialité, un
consentement a €t¢é demand¢ pour participer et enregistrer I’entretien. Les entretiens ont duré
environ 20 a 30 minutes et se sont réalisés, sur la base du guide, au téléphone pour des raisons
de faisabilité.

Les entretiens ont été retranscrits selon la grille de critéres précédemment élaborée par la
recension. L’analyse de données était une analyse de contenu thématique, les thémes d’analyse

correspondant aux critéres préalablement identifiés. Il s’agissait notamment d’identifier :

- La pertinence du critére en répondant a la question suivante : est-il évoqué par la
personne interrogée ?

- La précision du critére : la personne interrogée exprime-t-elle dans son discours des
caractéristiques propres aux Ocas qui permettrait de satisfaire ces critéres : adhésion,
affordable, évaluable, solving, suitable, well-implementing ?

- Les freins a ’'usage d’Ocas autres que ceux propres aux critéres déja établis (et

constituant des critéres supplémentaires),
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- Les intéréts a 1’'usage d’Ocas autres que ceux propres aux critéres déja établis (et

constituant des critéres supplémentaires),

L’ analyse a permis de finaliser une liste de criteres de viabilité des Ocas en nutrition au regard
notamment des conditions d’introduction optimums de 1’Ocas dans le parcours de prise en
charge (avec ou sans adaptation) en termes d’acces, d’accompagnement, de soutenabilité, de
conformité avec la prise en charge, de plus-value, etc. Il s’agissait bien d’apprécier la capacité
des Ocas a répondre aux besoins des professionnels et des utilisateurs qui ne seraient pas

couvert par la prise en charge humaine, conformément aux principes de Chen (90).

Nous avons ensuite rapproché ces criteres des deux grilles déja concues afin d’identifier les
redondances ou liens entre les critéres de viabilité, les BCTs et les critéres ISS. Ces redondances
ou liens ont été mises en évidence indépendamment par les trois chercheurs impliqués (ER, OA

et LC)? puis mis en commun jusqu’a obtention d’un consensus.

4.4 .Résultats

Huit professionnels ont été interrogés. Les entretiens ont duré de 18 a 35 min en moyenne. Le

Tableau 2 ci-dessous présente les professionnels interrogés.

Tableau 2 : Personnes investiguées

Sites Nombre de Statut des professionnels
professionnels
CSO Nice 4 Diététicienne, Enseignant activité physique adaptée,

Psychologue, Pédiatre

CSO Bordeaux 3 Médecin, Diététicienne, Enseignant activité physique
+ adaptée

REPOPP

Bordeaux

CROC AND 1 Kinésithérapeute

MOVE

3 Elodie Richard, Olivier Aromatario, Linda Cambon
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Suite aux entretiens, 3 types de critéres pour 1’utilisation d’Ocas dans la prise en charge se sont
dégagés :
- Des criteres considérés comme des conditions indispensables,

- Des criteres considérés non indispensables mais pertinents a prendre en compte,
- Des criteres peu ou non évoqués bien que recensés dans la littérature.

4.4.1.Des critéres indispensables

De nombreux criteres ont été cités comme indispensables a 1’utilisation d’Ocas dans la prise en
charge.

A Tunanimité, la viabilit¢ des Ocas repose sur I’emploi d’un langage accessible et
compréhensible pour tous. En effet « [’appropriation de ces applications dépend fortement du
niveau de littératie de [ utilisateur ». De plus, I’Ocas doit étre adaptée pour tous les ages.

Par ailleurs, pour tous les soignants, les Ocas semblent devoir étre compatibles avec les valeurs,
les expériences et les besoins des utilisateurs.

Les conditions techniques semblent fondamentales pour favoriser la mise en ceuvre des Ocas.
En effet, ceux-ci doivent &tre accessibles quelle que soit la version du smartphone, dans les
deux stores (Apple et Android). Les structures de soins doivent étre informatisées et fournir a
leur personnel les objets connectés nécessaires. Enfin la formation en informatique du personnel
soignant et des patients s’avere influer sur leur mise en ceuvre.

L’Ocas doit ¢galement prendre en considération 1’utilité pergue, c’est a dire qu’il doit sembler
utile et efficace au regard des objectifs souhaités. Toutefois les Ocas proposés sur le marché ne
semblent pas remplir cette condition. En effet, aucun des professionnels interrogés n’a souhaité

les mettre en ceuvre dans leur démarche de soins, a I’exception de deux modalités :

- L’objectivation de I’activité physique et sportive dans la journée (par le nombre de pas)
et le fait de se fixer un objectif « adapté, réalisable et progressif » relatif a ce nombre
de pas,

- L’accompagnement du patient a la visualisation de ce qu’il consomme et génére comme
activité physique (en terme macro, pas dans la précision).

De plus, il semble s’avérer indispensable que 1’Ocas soit facile d'utilisation. En effet, les Ocas
disponibles sur le marché sont décrits comme trop chronophages par les soignants. Ils
n’apprécient pas « le fait de devoir intégrer tous les repas dans [’application en mode clic

bouton et privilégieraient la photo diagnostic ». Ceci génére un frein majeur a leur utilisation.

Selon eux, 1’Ocas « alourdit la prise en charge ».
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Le cotit de I’Ocas est aussi important. Selon eux, il doit étre gratuit ou prise en charge par le
systéme de santé afin de ne pas générer d’inégalités d’acces.

Afin de faciliter ’intégration des Ocas dans la démarche de soins, il est primordial que ceux- ci
soient cohérents avec la prise en charge. Tous les interviewés expriment ainsi les réserves
possibles a I’intégration des Ocas issus des stores en raison de leur décalage avec les
recommandations en termes de prise en charge. En effet, par exemple, les Ocas proposant un
comptage de calories a priori ne conviennent pas avec la prise en charge recommandée. « Ce
calcul en plus de n’avoir aucune valeur scientifique va a [’encontre des recommandations de
prise en charge de l’obésité ». De plus, les Ocas proposent de mettre en parallele la dépense
énergétique provenant de l’activité physique et sportive et les apports caloriques issus de
I’alimentation. Cette dichotomie alimente d’aprés les professionnels «de fausses
représentations ».

Enfin, I’ensemble des professionnels identifie I’intégration des Ocas dans la démarche de soins
comme utile dans le développement de la communication entre patients-soignants, inter-
soignants et inter-patients et intra-familial. En effet, ce « canal de communication » privilégié
et co-construit par les deux parties suscite un grand intérét pour optimiser la prise en charge
thérapeutique de 1’obésité car favorable a 1’accompagnement au quotidien. Cette
communication « permet de correspondre avec le patient sous forme interactive : sous forme
de messages réguliers impulsés par le professionnel et adaptés a chaque patient avec la
possibilité pour celui-ci de répondre et se procurer des informations sur le patient,
communiquer entre professionnels pour faire évoluer et adapter les actions avec le patient entre
les séances ». Ce canal de communication apporterait alors une aide précieuse dans le suivi au
quotidien, entre deux consultations, et pourrait potentiellement étre adopté comme outil de
discussion familial en lien avec les besoins des patients.

Il convient de noter que ces critéres relevés comme indispensables confirment ceux repérés

dans la littérature.

Complémentairement a la validation d’un certain nombre de critéres, les entretiens ont permis
I’émergence de nouveaux critéres jugés ¢galement indispensables.

Ainsi, I’Ocas doit pouvoir définir et redéfinir des objectifs centrés sur le patient pour susciter
I’adhésion en se basant sur les habitudes propres aux utilisateurs et sur leurs besoins et/ou
attentes durant la prise en charge de 1’obésité.

De plus, la qualité scientifique est considérée comme une condition indispensable a leur emploi.

En effet, les professionnels de santé relévent trop d’erreur tant dans le calcul des calories
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(ingérées ou dépensées) et ils semblent que les exercices physiques proposés dans les applis
sont jugés « non adaptées au public car trop difficiles, avec un manque de controle sur les
postures, sur les intensités de réalisation en fonction de la condition physique des patients ».
Par ailleurs, les professionnels souhaiteraient davantage de « transparence quant aux tables de
références utilisées et dans les algorithmes de calcul de calories ».

De maniere générale chez tous les professionnels interrogés, 1’Ocas doit mettre en place et
proposer une méthode d’auto-surveillance graphique afin que la personne surveille et enregistre
les résultats de santé liés a son/ses comportements dans le cadre de la stratégie de changement
de comportement envisagée. Il doit proposer des feedbacks tant sur le monitorage et la
production d’information sur les comportements alimentaires et activité physique du patient
que sur la surveillance et la fourniture de résultat de sant¢ li¢ a la modification du
comportement. En effet, ’Ocas s’apparenterait a « un outil intermédiaire permettant de
comprendre et visualiser son comportement et ses progres ».

L’Ocas doit également sembler utile dans la démarche de soins qui s’appuie essentiellement sur
I’éducation thérapeutique « c'est-a-dire amener la personne a comprendre pourquoi elle prend
du poids, quelles sont ses difficultés et déterminants qui interviennent pour pouvoir trouver des
solutions acceptables par le patient et qu’il va se sentir capable de mettre en ceuvre ». Ainsi
1'Ocas doit étre per¢cue comme utile en ce qu’elle doit constituer une source d'information pour
les patients, permettant I’orientation vers des activités adaptées aux besoins exprimés et la
diffusion de messages thérapeutiques et éducatifs bienveillants et adaptés. Il doit également
générer un soutien quotidien du patient. Il devient alors un support d'éducation thérapeutique
dans la prise en charge et plus particuliecrement comme « un traitement non médicamenteux »
car il « sert au processus d’apprentissage » et d’accompagnement.

Enfin, I’Ocas doit également aider a lutter contre les fausses représentations ou la pression
sociale notamment chez les jeunes ou il y a «une forte pression sociale autour de
lU'amincissement ». En effet, tous les entretiens relévent une abusive dichotomie entre le nombre
de calories dépensés par les Activités Physiques et Sportives (APS) et le nombre de calories
ingérées par I’alimentation. Cette balance « induit un comportement pernicieux, d 'orthorexie et
d’hyper contréle : on mange plus car on a fait de [’APS ou on fait de I’APS pour dépenser ce
qu’on mange ». Ces fausses représentations altérent une approche naturelle et spontanée a
I’alimentation en ce qu’elle n’est basée ni sur la faim ni sur 'appétit mais sur le calcul de calories

: « Est-ce que j’ai le droit ou pas ? ».
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4.4.2.Des criteres pertinents a prendre en compte

D’autres critéres n’ont pas été reconnus par les professionnels comme des conditions
indispensables mais jugés néanmoins pertinents a prendre en compte dans le choix d’utiliser ou
non des Ocas.

Ces criteres ont été évoqués dans une partie des entretiens seulement sans €tre précisément cités
en tant que tels (critéres reconstruits a posteriori apres analyse du discours).

Un certain nombre de ces critéres était présent dans la littérature. Le premier est celui de la
congruence avec les valeurs de chacun, percue comme un critére d’adhésion par influence. Par
exemple, un professionnel n’apprécie pas 1’usage des applis dans la prise en charge induisant
par conséquent une résistance a leur intégration aupres des les patients. A I’inverse, un autre a
semblé tout a fait a I’aise avec ce que les applis véhiculent et les encouragent facilement.

Un autre critere est celui de I'influence sociale. Il correspond a la mesure dans laquelle une
personne croit qu'il est important d'utiliser 1’Ocas en fonction de ce que font les autres. Ainsi
certains praticiens suivaient les recommandations issues d’un confrére quant a 1’utilisation ou
choix d’un Ocas ou les choisissaient selon la meilleure évaluation sur les stores. Ainsi, plus un
Ocas est connu et utilis€ plus il sera encouragé indépendamment de son contenu.

Un troisiéme critere €tait de bénéficier au sein de 1’Ocas des activités visant a améliorer la «
conscience critique » c’est a dire identifier les causes du probléme que 1’on cherche a résoudre,
comprendre que les causes et les solutions du probléme ne relévent pas de la seule responsabilité
de D'utilisateur. Les Ocas doivent donc permettre de développer 1’autonomie du patient,
I’adhésion au parcours de soins. Ils doivent permettre « /’appropriation par les patients des
connaissances en santé en dehors d’une vision verticale et favorise(r) ainsi la transversalité ».
Pour cela, 1’Ocas doit renforcer le pouvoir d’agir en développant les aptitudes individuelles, a
travers par exemple « des informations sur [’équilibre alimentaire ou les repas type dans une
Jjournée ou des APS possibles dans un environnement donné » ou des activités pour développer
I’estime de soi des patients. Plus précisément, pour étre acceptables dans le processus de soins,
les Ocas doivent selon les professionnels « aider a la valorisation du patient dans le cadre d’un
renforcement positif ».

Enfin, I’Ocas doit accompagner I’observance au long cours par une utilisation qui s’inscrit dans

le temps et favoriser la motivation du patient complémentairement au travail du praticien.
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4.4.3.Critéres peu ou hon évoqués

Certains criteres issus de la littérature n’ont peu ou pas été repérés dans les entretiens. Il s’agit
de ceux relatifs a la mise a disposition d’informations sur les conséquences pour la santé (peu
évoqueé), le soutien par les pairs (peu évoqué), I’anxiété 1i¢ a la technologie, 1’adaptation
nécessaire en fonction des genres, les expériences antérieures et la perception de son aptitude a

les utiliser (non évoqués).

4.5.La grille d’analyse de la viabilité des Ocas en nutrition

Par le croisement de la littérature et le recueil des avis des professionnels sur I’usage des Ocas
(a I’issue des entretiens), nous avons pu réaliser une grille finalisée d’analyse de la viabilité des
Ocas nutrition. Cette grille vient compléter les deux autres grilles du cadre d’analyse - 1a théorie
d’intervention, et les inégalités de sociales de santé. Cette grille est composée de 39 criteres
regroupés en 24 catégories et résonne avec les 6 critéres de viabilité de Chen (cf Figure 10 :

Conception de la grille viabilité).

Figure 10 : Conception de la grille viabilité

Conditions de viabilité de I'utilisation des Ocas : Grille viabilité ‘
Méthodologie et résultats

Entretiens professionnels
de santé

Recension Adaptation grille
bibliographique existante (chen,1996))

6 CRITERES PRINCIPAUX (chen, 199)
Suscite I'adhésion (Adhesion)

Est accessible, abordable (Affordable)

Est évaluable (Evaluable)

Permet aux utilisateurs de considérer et expérimenter
comment l'intervention résout correctement le probleme
(Solving)

Est adapté a son contexte de mise en ceuvre (Suitable)

6. Peut-étre correctement mis en ceuvre en routine (Well
Implementing)

St N

i

24 catégories
I T

[ 39 Criteres ]
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Elle est présentée ci-apres dans la sous-partie « 5 - Synthese des résultats » (Cf. page 115).

Elle présente chaque catégorie et critere de viabilité des Ocas dans la prise en charge de 1’obésité
et propose pour chacun d’eux, une illustration qui constitue 1’expression du critére principal
dans I’application ou son acces. En outre, certains critéres de viabilité recoupent certaines BCTs

et certains critéres ISS. La grille précise ces liens.
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5. Synthese des résultats

5.1.Un outil d’analyse

L’outil d’analyse congu articule trois approches permettant une analyse des Ocas a travers trois
lentilles :

- La théorie d’intervention avec une porte d’entrée par activités : cette théorie met en
évidence selon les activités prévues ou réalisées par un Ocas nutrition les chaines
causales : Activités (BCTs) - mécanismes (domaines théoriques) - résultats (COM-B).
Nous présenterons la théorie d’intervention sous forme de grille - la « Grille du
changement du comportement » - permettant de décrire I’Ocas selon la présence ou non
de chaque BCT et par conséquent de la chaine causale lui correspondant. Cette grille
met en évidence les mécanismes et les résultats attendus lors de I’utilisation de 1’Ocas.

- La grille de repérage des critéres d’inégalités sociales de santé pour caractériser la prise
en compte des inégalités sociales de santé dans les Ocas nutrition. Nous la présenterons
sous forme de « Grille ISS » listant chaque critere ISS.

- La grille de repérage des criteres de viabilité pour 1’utilisation d’Ocas dans la prise en
chargé de I’obésité. Nous la présenterons sous forme de « Grille viabilité » listant
chaque critére de viabilité.

5.1.1.La grille de repérage des BCTs ou « Grille du changement de
comportement »

La théorie d’intervention doit étre envisagée comme une grille de lecture des Ocas nutrition en
fonction des activités mise en ceuvre au travers des 50 BCTs sélectionnés dans le projet de
recherche OCAPREV (89). Dans la théorie d’intervention chaque BCT agit au travers de
mécanismes (domaines théoriques) sur les leviers des comportements (COM-B) : la « Grille du
changement de comportement ».

Cette grille de repérage comprend les 50 BCTs en lignes réparties en 16 catégories. Elle permet
de repérer les BCTs qui seront ensuite reportées dans la théorie d’intervention (annexe II page

225).

Cette grille avec la théorie d’intervention permet une analyse fine des applications
existantes au regard de leur contenu, permettant de bien appréhender leurs ressorts
éducatifs. Elle permet de répondre a la question suivante : « Comment ’application

accompagne-t-elle le changement de comportement » ?
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Descriptif des colonnes de gauche a droite :

- N°de BCT selon la taxonomie de S. Michie (95)

- Catégories de BCT selon la méme taxonomie

- Titre du BCT en frangais (traduction non officielle)

- Définition du BCT en francais (traduction non officielle)

- Exemple de BCT en francais (traduction non officielle)

- Le texte original en anglais des colonnes en anglais tels qu’il est rédigé dans la
taxonomie originale
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GRILLE DE REPERAGE BCTs

BCTs CATEGORIES Titre du BCT Définition Exemple | Texte Original
Se mettre
d’accord avec
la personne
e sur un Goal setting
Définir ou se . ;
: objectif de (behavior)
PP mettre d'accord
Définition de buts de e marche Set or agree on
e sur un but défini L : :
1.1 modification de quotidienne | a goal defined in
, en termes de
comportements de santé (par exemple terms of
comportement . .
S atteindre 3 miles) the behavior to
Définir be achieved
I'objectif de
manger 5
fruits par jour
Problem solving
. Analyse, or
Identifier les Y
Analyser ou prompt the
. facteurs
inciter la e person to
. spécifiques
personne a analyse,
(par exemple
analyser les . factors
. étre dans : .
facteurs qui influencing the
. restaurant) :
influencent son . behavior and
qui donnent
comportement ) generate or
; envie de :
, : . et construire ou select strategies
1.2 Résolution de probleme L consommer i
sélectionner des o that include
stratégies qui lui LSRG overcomin
BI85 élaborer des : 2
permettent de ;. barriers and/or
N stratégies . ;
Objectifs et surmonter les . increasing
e pour éviter i
planification obstacles et/ou facilitators
) ces facteurs ;
ce qui peut , (includes
Dt . ou gérer ses )
I'aider a les : Relapse
envies en leur .,
surmonter , Prevention
présence -
and ‘Coping
Planning’)
Fixer un
objectif de
e erte de :
Définir ou se P ) Goal setting
: poids (par
mettre d'accord (outcome)
exemple 0,5
sur un but en kilogramme Set or agree on
Définition de buts en termes de & a goal defined in
. , o sur une
13 termes de résultats de résultat positif . terms of
, . semaine) "
santé attendu lié a la a positive
e comme
modification , , outcome of
, résultat d’un
recherchée du wanted
changement .
comportement de behavior
comportemen
t alimentaire
Encourager a Encourager a | Action planning
planifier un se fixer une | Prompt detailed
processus de performance planning of
1.4 Plan d'action changement de en termes performance
comportement | d’AP (courir), | of the behavior
(doit comporter | a un moment | (must include at
au moins un particulier least one
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BCTs théorie
d'intervention

BCTs théorie d'intervention les plus présents dans les applis
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5.1.2.La grille de repérage des criteres ISS : « Grille ISS »

La « Grille ISS » comprend 35 critéres répartis en 10 dimensions.

Cette grille permet d’analyser la capacité d’un Ocas a augmenter ou réduire les ISS.
Certains critéres constituent par ailleurs des BCTs. Elle permet de répondre a la question

suivante : « Comment ’application prend-elle en compte les ISS » ?

Descriptif des colonnes de gauche a droite :

- Intitulé de la dimension

- Le critére et ses composantes

- Observabilité : le critere est-il a rechercher dans 1’appli ou également dans le descriptif
du store

- BCTs et/ou critere de viabilité correspondant de fagon transversale a ce critere.
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Dimensions

Critéres/Composantes

Observabilité

Correspondance avec BCTs
et n° de criteres viabilité

Nature des IS prise en
compte dans la
conception

Il est précisé que I'appli
prend en compte et
s’adapte aux
caractéristiques et aux
besoins de la personne
dans son environnement.

Descriptif dans le
store et/ou dans

I'appli

Nature des IS prise en
compte

Un groupe d’utilisateurs
a participé a la
conception de

I'application

Descriptif dans le
store et/ou dans

I'appli

Déterminant social lié au
soutien social

L"appli propose des
activités relatives au
soutien social : support,
apport (34)

Dans l'appli

3.1 3.2 3.3 Social support
NP critére(s) viabilité : 8

Déterminants
environnementaux
physiques et sociaux

L'appli propose des
activités permettant
de repérer les ressources
de I'environnement
physique et social
influencant le
comportement

Dans I'appli

4.2 4.3 Shaping knowledge

N° critere(s) viabilite : 6, 14

L’appli incite a influencer
I'environnement
physique et social

Dans I'appli

12.1 12.2 12.5 Antecedents

Déterminants
économiques

L’application prend en
compte les contraintes
budgétaires auxquelles
peuvent étre confrontés
les utilisateurs dans ses
conseils et activités

Dans l'appli

L’appli ne nécessite pas
la toute derniere version
et permet un
fonctionnement optimal
sur de multiples versions
et pas seulement les plus
récentes.

Dans l'appli

NP critére(s) viabilité : 28

L’appli fonctionne
correctement sans avoir
a payer des modules
complémentaires

Dans l'appli

NP critére(s) viabilité : 35

L"application est gratuite
ou a moindre co(t

Dans l'appli

NP critére(s) viabilité : 35

"application facilite
I'acces pour les groupes
vulnérables a des
éléments incitatifs
(cadeaux, bons de
réduction,...).
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du store et/ou

I'appli




Transparence vis a vis
d’enjeux commerciaux
et d’influence/ Qualité

Les concepteurs et
financeurs sont identifiés

Dans le descriptif
du store et/ou

et affichés I'appli
L'appli présente des
contenus validés ou en
référence a des , :
Dans I'appli

recommandations,
méthodes validées
(evidence-based)

Les roles, taches des tiers
(professionnels de santé,
coach, pairs, ...) qui
peuvent intervenir dans
ou en complément de
I'application sont
clairement définis.

Dans le descriptif
du store et/ou

I'appli

Adaptation des contenus
aux différences de
représentations/attentes

L"appli propose des
activités favorisant le
développement
d’objectifs propres (auto-
normativité)

Dans l'appli

1.1 1.5 Goals and planning

NP critére(s) viabilite : 14, 23

Les contenus de I'appli
s’appuient sur des
habitudes propres aux
utilisateurs

Dans l'appli

N° critere(s) viabilité : 3

Les activités et
informations proposées
sont adaptées aux
besoins, attentes des
personnes : basées sur
guestionnaire ou liberté
de faire ou ne pas faire

Dans l'appli

N° critere(s) viabilite : 16, 23,

24

Adaptation a la litteratie
des utilisateurs

Le langage est accessible
et compréhensible pour
tous

Dans I'appli

N° critere(s) viabilite : 11, 34

La navigation est
conforme a la culture de
recherche de I'utilisateur

Dans I'appli

NP critére(s) viabilité : 34

L’application n’a pas plus
de 8 niveaux de lecture

Dans I'appli

NP critére(s) viabilité : 34

La navigation est facile

Dans I'appli

N° critere(s) viabilite : 34

L'usage de I'audio et de
la vidéo est accru

Dans I'appli

N° critere(s) viabilite : 34

Les activités ludo-
éducatives sont
privilégiées

Dans I'appli

N° critere(s) viabilite : 34

Accessibilité

Si I'application propose
des activités, elles
prennent en compte
différents niveaux de
mobilité ou de handicap

Dans l'appli
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5.1.3.La grille de repérage des criteres de viabilité ou « Grille viabilité »

La « Grille viabilité » est constituée des 6 critéres principaux de viabilité, 24 catégories et 39
criteres dans les OCAS tels qu’ils ont été repérés dans la littérature et complétés par les

professionnels.

Cette grille permet d’apprécier si I’Ocas est propre a s’intégrer aux pratiques des
professionnels. Elle permet de répondre a la question suivante : « Dans quelles conditions
I’application peut-elle s’intégrer aux pratiques de soin dans la prise en charge de

Pobésité ? »

Descriptif des colonnes de gauche a droite :

- Criteres principaux (en anglais)

- Catégories

- Criteres dans les Ocas

- BCTs et/ou critere ISS correspondant de fagon transversale a ce critére.
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Critéres
principaux de

Catégories de

Criteres dans les OCAS

Correspondance avec BCTs et n°

Viabilité critéres criteres ISS
L’OCAS présente des
Qualité contenus validés ou en
. g référence a des 9.1 Credible source
scientifique . )
recommandations, méthodes
validées (evidence-based)
L'OCAS propose des activités | 1.1Goal setting (behavior), 1.5 Review
favorisant le développement | behavior goall(s)
d'objectifs propres (auto-
normativité) N° critere(s) ISS : 14, 28, 30, 31
Le contenu de I'OCAS
s'appuie sur des habitudes N° critére(s) ISS : 15
propres aux utilisateurs
Objectif patient-
centré Les actiyités et im;orm?tions
proposées sont adaptées aux N° critére(s) ISS : 16
besoins, attentes des
personnes
1.1Goal setting (behavior), 1.2Problem
L'GEAS permet de definir /. solv.lng, 1.3 Goal semng.(outcome)., 1.4
e . Action planning, 1.5 Review behavior
redéfinir des objectifs .
daptés goal(s), 1.7 Review outcome goal(s), 1.9
Adhesion adap Commitment
g Faci N° critere(s) ISS : 28, 30, 31, 35
and/Of retain L'OCAS propose des activités
0;”417’![61?; permettant d'améliorer la «
clients . .
conscience critique » 1.2. Problem solving, 2.2 a 2.4, 2.7
(conscientisation) : identifier | Feedback and monitoring, 4.Shaping
les causes du probleme que knowledge, 5.1, 5.3, 5.4, 5.6 Natural
Autonomie I'on cherche a résoudre, de consequences, 6.Comparison of
comprendre que les causes et | behavior 9.2. Pros and cons
les solutions du probleme
VéCU, qu| ne relévent pas de N° Critére(s) 1SS : 4, 28, 30, 31, 32, 35
la seule responsabilité de
["utilisateur, etc.
L'OCAS est en adéquation
Congruence |avec les valeurs personnelles | N° critere(s) ISS : 27
des professionnels
3.1 Social support (unspecified), 3.2
Soutien par les |L'OCAS favorise le contact et o) support (practical), 3.3 Social
X . ) support (emotional)
pairs le soutien entre patients
N° critere(s) ISS : 3
Informations sur ;
L'OCAS fournit des 5.1 Il?formatlons about health
les i ) conséquences
; informations sur les
consequences | séquences sur la santé
sur la santé . N critére(s) ISS : 28, 30
Affordable* ; Facteur.s L'O(AZAS est adapté pour tous
démographiques |les ages
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Le langage est accessible et
compréhensible pour tous

N° critere(s) ISS : 17

L'OCAS est adapté pour tous
les genres

N° critere(s) ISS : 27

Renforcement
du pouvoir d'agir

L'OCAS propose des activités
pour développer |'estime de
soi des utilisateurs

N° critere(s) ISS : 37

L'OCAS renforce les aptitudes
individuelles

Toutes les BCTS de la théorie
d’intervention renfor¢ant les «
capabilités »

1.2 1.4 1.5 1.7 Goals and planning
4.1 a 4.3 Shaping knowledge
5.15.3 5.4 5.6 Natural consequences
6.1 Comparison of behavior

7.3 7.5 7.7 Associations

8.2 8.7 Repetition and substitution
9.2 Comparison of outcomes

11.2 11.3 Regulation

12.4 Antecedents

13.2 Identity

16.2 Covert learning

N° critere(s) ISS : 4, 14, 28, 30, 31, 33,
35

Anxiété liée a la

J'ai peur/ confiance de ces

technologie  |nouvelles technologies
L'OCAS développe la
Self efficacy perception de sa capacité a

I'utiliser pour la réalisation
d'une tache spécifique

Feed back sur les

L'OCAS monitore et produit
des informations sur les
comportements alimentaires

2.2. Feedback on behavior

HETIE LETET et I'activité physique de N° critere(s) ISS : 32
['utilisateur
L'OCAS met en place et
propose une méthode de
Auto- surveillance graphique pour

surveillance des

gue la personne surveille et
enregistre les résultats de

2.4 Self-monitoring of outcome(s) of
behavior

Evaluable* résu!ta.t,s de santé liés a son/ses
santéliésau | 00 tements dans le cadre | N° critére(s) ISS : 32
comportement |y |, stratégie de
changement de
comportement envisagée
Feedback surles | _ _
résultats de L,OCAS SurvellleIeF f?umlt le | 2.7. Feedback on outcome(s) of
. résultat de santé lié a la behavior
sante R
i L. modification du
Visualisation comportement N° critere(s) ISS : 32
graphique
Solving L'OCAS me semble utile et
"Enable Utilité pergue |efficace au regard de mes

ordinary clients

objectifs souhaités

118




and other
stakeholders to
view and
experience how
well it solves
the problem"*

Démarche de
soins/prévention

L'OCAS procure un soutien au
quotidien au patient

L'OCAS utile comme source
d'information pour les
patients

2.2 Feedback on behavior, 2.7
Feedback on outcome(s) of behavior,
4.1 Instruction on how to perform the
behavior, 5.1 Information about health
consequences, 5.3 Information about
social and environmental consequences,
5.6 Information about emotional
consequences, 6. Comparison of
behavior

N° critere(s) ISS : 28, 30, 32

L'OCAS permet |'orientation
vers des activités adaptées
aux besoins exprimés

1.1Goal setting (behavior), 1.2Problem
solving, 1.3 Goal setting (outcome), 1.4
Action planning, 1.5 Review behavior
goal(s), 1.7 Review outcome goal(s), 1.9
Commitment

N° critere(s) ISS : 14, 16, 28, 30, 31, 35

L'OCAS permet de diffuser
des messages éducatifs
bienveillants adaptés aux
besoins exprimés

N° critere(s) ISS : 16

L'OCAS aide a lutter contre
les fausses représentations
sociales

4.Shaping knowledge

4.1 Instruction on how to perform a
behavior, 4.2 Information about
antecedents, 4.3 Re-attribution, 4.4
Behavioral experiments

N° critére(s) ISS : 4, 28, 30, 35

Expérience
antérieure des
utilisateurs

Expérience antérieure
satisfaisante / insatisfaisante

4.2. Information about antecedents
N° critére(s) ISS : 4, 28, 30, 35

Suitable "Is
suitable for
ordinary
implementing
organizations
to coordinate
intervention-
related
activities (with
context)"*

Compatibilité

L'OCAS est cohérente avec les
expériences et les besoins des
utilisateurs potentiels

N° critere(s) ISS : 27

Assistance
technique et de
formation

L’OCAS est accessible quelle
que soit la version du
smartphone

N° critere(s) ISS : 7

L’OCAS est accessible sur les
stores

Les structures de soins sont
informatisées

Formation informatique
disponible

Influence sociale

La mesure dans laguelle une
personne croit qu'il est
important d'utiliser le
systeme sur les conseils des
autres

3.2 Social support (practical), 3.3
Social support (emotional)

N° critere(s) ISS : 3

L'OCAS est utilisé par les
personnes importantes pour

moi
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Partie 3 : Discussion et perspectives

1. Un cadre d’analyse qui décomplexifie la complexité

Le travail réalisé permet d’appréhender les Ocas a travers 3 questions : Comment 1’application
accompagne-t-elle le changement de comportement ? Comment 1’application influence-t-elle
les ISS ? Quelles sont les conditions de viabilit¢ pour 1’utilisation des Ocas alimentation et

activité physique en milieu de soins ?

11 a par conséquent abouti a un véritable cadre d’analyse des Ocas en 3 angles, compatible avec
ceux traditionnellement utilisés et repositionnant I’Ocas comme une intervention et non un outil
(Cf. Figure 11 page 123 : Les trois angles d’analyse pour mettre en évidence les conditions

d’efficacité des Ocas nutrition).
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Figure 11 : Les trois angles d’analyse pour mettre en évidence les conditions d’efficacité des Ocas nutrition

<

Comment l'application accompagne-t-telle
le changement de comportement ?

>~ <

Objectif 2 : Définir les composantes et les
mécanismes efficaces a mobiliser dans la
réalisation d’une Ocas afin d’accompagner
le changement de comportement

.

| 50 chaines causales hypothétiques |

3

50 TECHNIQUES DE
CHANGEMENT DE
COMPORTEMENT

v

11 MECANISMES
(DOMAINES
THEORIQUES)

Capability —) | ‘_

Behaviour

" i ‘ s »
- -

10 dimensions de la grille 1SS
. Nature des IS prise en compte dansla conception

. Nature des IS prise en compte

. Déterminant social lié au soutien social

sociaux

. Déterminants économiques

. Transparence vis a vis d'enjeux commerciaux et d'influence/
Qualité

. Adaptation des contenus aux différences de
représentations/attentes

. Adaptation a la littératie des utilisateurs

. Accessibilité

. Renforcement du pouvoir d'agir

b 4

35 criteres de la grille ISS

123

Quelles sont les conditions de viabilité
pour 'utilisation des Ocas alimentation et
activité physique en milieu de soins ?

<

Objectif 4 : Définir les conditions de
viabilité de l'utilisation des Ocas
alimentation et activité physique

o

Conditions de viabilité de I'utilisation des Ocas : Grille viabilité
Méthodologie et résultats

Recension Adaptationgrille Entretiens professionnels

bibliographique existante e 06) | | de santé

6 CRITERES PRINCIPAUX (chen 1056}

. Suscite Fadhésion (Adhesion)

. Estaccessible, abordable (Affordable)

. Est évaluable (Evaluable)

. Permet aux utilisateurs de considérer et expérimenter
comment l'intervention résout correctement le probléme
(Solving)

. Es tadapté a son contexte de mise en ceuvre (Suitable)

. Peut-&tre correctement mis en ceuvre en routine (Well
Implementing)

24 catégories
=
{ 39 Criteres ]
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Il permet ainsi de dépasser I’évaluation simple des Ocas consistant au pire a les considérer
comme un bloc homogene, au mieux a lister les activités (parfois mises en miroir de BCTs)
comme nous avons pu le repérer dans certains articles. Il propose plutot de mettre en évidence
leur nature complexe, explorant ce que 1I’on peut en attendre: quelles activités (BCTs) pour quels
résultats attendus (mécanismes et COM-B). Il permet ainsi d’appréhender ce que certains
auteurs appellent les « ingrédients actifs » (95) de ’intervention, ouvrant ainsi la boite noire
que peuvent constituer ces Ocas. Il permet en outre d’apprécier 1’usage d’Ocas au regard des
inégalités sociales de santé et des pratiques professionnelles qui les entourent, entérinant de fait
la question de leur usage dans une approche interventionnelle multi-contextes et non seulement
comme de simples outils qui fonctionnerait hors sol ou isolément. En ce sens, ce travail assume
a la fois le caractéere complexe des Ocas dans l’accompagnement au changement de
comportement tout en tentant parallelement de décomplexifier cette complexité par la
fourniture de clés d’analyse de ce que ces Ocas peuvent, ou non, produire comme résultat et

dans quelles conditions.

Il convient de rappeler que I’analyse que propose de soutenir ce cadre doit se faire de maniére
participative. En effet, le cadre proposé est constitu¢ de critéres, observables ou non
directement, avant ou aprés usage et soumis nécessairement a une forme d’interprétabilité et
donc de subjectivité. Comme tout support d’analyse, il est plus pertinent de 1’utiliser avec les
parties prenantes (concepteurs, utilisateurs, professionnels) qui connaissent 1’Ocas et son
potentiel d’usage, de maniére a croiser les avis. Le consensus obtenu garantie alors la solidité
de I’analyse. De plus, ceci bénéficie d’une vertu pédagogique, la prise de conscience des forces
et faiblesses d’un Ocas permet d’influencer sa conception ou les modalités de son usage (la
complémenter par d’autres activités par exemple). En mati¢re d’évaluation, ce cadre permet
ainsi de dépasser la binarité usuelle efficace/pas efficace pour éclairer la nature et 1’usage de

I’Ocas avec davantage de nuances.

Enfin, les trois angles d’analyse sont non seulement complémentaires mais ils se chevauchent
aussi parfois, solidifiant ainsi davantage le modéle proposé. Ainsi, certaines BCTs agissent au
niveau des ISS et de la viabilité de I’Ocas. Le tableau en annexe IV page 241 montre les critéres
ISS et viabilité qui ont un lien avec un BCT. Ainsi, dans la grille ISS, 10 (sur 35) criteéres ont
un lien (c’est dire qu’ils sont équivalents ou trés proches) avec 36 (sur 50) BCTs. Dans la grille
viabilité, 17 (sur 39) criteres ont un lien avec 45 BCTs. Par exemple, la BCT 1.2 « Résolution

de probleme : Analyser ou inciter la personne a analyser les facteurs qui influencent son
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comportement et construire ou sélectionner des stratégies qui lui permettent de surmonter les
obstacles et/ou ce qui peut [’aider a les surmonter » fait partie des BCTs qui résonnent le plus
avec les deux autres grilles : 4 critéres ISS et 9 critéres de viabilité ont cette BCT en commun.
On pourrait alors considérer que ces BCTs sont majoritairement importantes a observer car elles
agissent sur plusieurs dimensions favorables a I’usage des Ocas. D¢s lors si I’on considére la
grille comme susceptible d’influencer la conception d’Ocas ce serait ces BCTs qu’il faudrait

intégrer prioritairement dans 1’objet.

Cette transversalité entre les grilles s’observe aussi entre viabilité et ISS. En effet, concernant
les criteres ISS, 23 critéres (sur 35) ont un lien avec des critéres viabilité. Ainsi, le critére ISS
« Les contenus de [’appli respecte les attributs culturels des personnes : valeurs, langages,
images adaptées, temoignages diversifiés, en lien avec les différentes cultures » est en rapport,
par exemple, avec le critére viabilité « L'Ocas est en adéquation avec les valeurs personnelles
des personnes ». Concernant les critéres viabilité, 28 (sur 39) ont un lien avec des critéres ISS.
Par exemple, le critére viabilité « L ’Ocas est gratuite dans son entiéreté ou prise en charge par
le systeme de santé » est en lien avec les criteres ISS « L appli fonctionne correctement sans
avoir a payer des modules complémentaires » et « L’application est gratuite ou a moindre
cott ».

Cette correspondance entre critéres présente le double intérét de traduire a la fois la robustesse
de la grille d’analyse — des critéres importants obtenus par des méthodes différentes — et la
facilité d’usage de 1’outil d’analyse ainsi congu. En effet, il est tout a fait possible d’imaginer
un outil d’analyse permettant de compléter une fois ces critéres - finalement les plus importants
- quelle que soit la porte d’entrée (BCTs, ISS ou viabilité). Cet outil d’analyse pourrait étre
congu sous forme informatique pour permettre a la fois un remplissage automatique des critéres
transversaux a plusieurs grilles (saisis dans une grille ils apparaissent automatiquement dans les
autres) mais aussi [’¢élaboration automatique de diagrammes pour faciliter 1’analyse,
déterminant ainsi un profilage des applis selon les 3 questions : Comment [’application
accompagne-t-elle le changement de comportement ? Comment 1’application influence-t-elle
les ISS ? Quelles sont les conditions de viabilité pour I'utilisation des Ocas alimentation et

activité physique en milieu de soins ?
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2. Un cadre qui interroge deux « valeurs » en santé publique

La nature des Ocas et les cadres classiques de leur évaluation résonnent avec deux « valeurs »
courantes en santé publique : 1’approche normative des comportements et la recherche en
¢évaluation de lois universelles.

En effet, la tendance dominante est I’individualisation des problémes publics par laquelle il
devient « irresponsable, inconscient, égoiste voir de danger pour les autres » de ne pas se
conformer aux discours de prévention qui légitiment les normes de comportement. Ainsi, « i/
faut trier ses déchets, préférer les douches aux bains, manger les fruits de saisons, surveiller
son poids, bien se soigner, bien s ’informer, bien gérer son argent, etc. ». Il convient de respecter
ces normes si I’on veut se targuer de « citoyenneté » (119), la santé n’échappant pas a ces
prescriptions normatives de « bon comportement ». Ainsi, dans 1’intervention, « on travaille
principalement sur les facteurs de risques individuels, c’est-a-dire sur les styles de vie » (120).
La tendance étant de considérer la santé publique comme la résultante de « /’agrégation » des
comportements individuels de santé plutdt que « la contribution décisive des inégalités sociales
et économiques face aux risques, a la maladie et a la santé » (120) parfaitement prouvée par
I’épidémiologie (Cf. page 22 ci-dessus). Les Ocas semblent alors parfaites pour illustrer ce
principe individuel et normatif de la santé publique, encourageant a 1’observance de normes.
Leur conception vise a les faire adopter, leur évaluation en devient alors trés simple et se résume
a observer cette adoption. Dans ce contexte et avec cette vision, la technicité faussement simple
liée a la nature méme des Ocas - un objet - le paradigme classique de 1’évaluation semble
d’autant plus indiqué. Et en effet, comme le montre notre revue de la littérature (88), les
¢évaluations des Ocas reprennent essentiellement les méthodes « classiques » positivistes visant
a limiter les biais d’interprétation méme quand ces biais sont en réalit¢ un déterminant du
résultat : 1’usage, les spécificités du public, le contexte dans lequel I’objet est utilis¢, etc. Ces

approches « rejettent la complexité selon ces trois principes explicatifs fondamentaux » (121) :

- Le déterminisme universel qui permet de connaitre tout événement du passé et prédire
tout événement futur,

- Laréduction qui permet de connaitre un tout composite a partir des éléments premiers
qui le constituent,

- La disjonction qui consiste a isoler et séparer chaque difficulté cognitive les unes des

autres (d’ou la séparation entre disciplines devenues hermétiques).
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La complexité devient alors la difficulté pour donner une explication. La vérité ne peut plus
étre exprimée par des lois et des concepts simples comme le font les expérimentations a forte
validité interne. Ainsi, des conclusions telles que « le groupe intervention [ayant utilisé un Ocas
nutrition] a perdu 4,4 Kg contre 0,8 Kg pour le groupe témoin » deviennent insuffisantes. Les
questions pour qui ? Comment ? Dans quelles conditions ? Avec quelle pérennité ? se
transforment en un probléme sans réponse possible qualifi¢é de « boite noire » traduit de
I’anglais « blackbox » ou rien n’est perceptible, rien n’est mesurable. La encore, les Ocas
semblent parfaites pour illustrer cette approche. Il est d’autant plus facile de les considérer
uniquement en tant que qu’objets, le principe de la boite ne pouvant trouver meilleure

tllustration.

Et pourtant, nous I’avons vu au cours de nos travaux, il n’en est rien. Dés lors que ces objets
visent a accompagner un changement aussi complexe que celui des comportements, ils
deviennent de fait complexes. Il convient alors de les évaluer comme tel. Or considérer les Ocas
comme des supports d’interventions complexes (82) exige I’évolution des méthodes
d’évaluation : assumer la complexité pour mieux la comprendre. En effet, la complexité peut
étre abordée soit en gommant son existence et en tirant des conclusions valables si « toutes
choses sont égales par ailleurs » pour les comportements humains ou justement rien est égal et
ou demain tout peut étre différent, soit en prenant en compte cette complexité et ses évolutions
permanentes. Il faut pouvoir évaluer ce qui est « non standardisable par nature et prendre en
compte l'influence du contexte sur les résultats obtenus » (122).

Ainsi, notre approche se départit de I’approche actuelle essentiellement développée a partir
d’une approche scientifique « classique » renforcée par un contexte ou I’approche de la santé
publique est de plus en plus individualiste (120). Nous proposons au contraire d’orienter les
¢valuation des Ocas vers une approche globale de promotion de la santé telle que la définit la
Charte d’Ottawa et que précise Deschamps considérant que « les personnes, les groupes, les
populations doivent exercer un plus grand controle sur leur santé et sur les déterminants de
celle-ci » (123). Nous nous inscrivons en cela dans les réflexions de Morin (121), en opposition
a la réduction pour mieux comprendre les relations entre le « fout et les parties » et maintenir
la distinction tout en établissant la relation : 3 grilles d’analyse, liées entre elles sur le fond
comme sur [’usage. Ces trois lentilles d’analyse d’un méme objet permettent alors de mettre en
évidence les relations entre le tout et les parties. En effet, certains ¢léments y sont superposables

garantissant la cohérence et d’autres, conservant la distinction car plus spécifiques, permettent
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de porter un regard ciblé 1) sur les activités et leurs effets sur le comportement (« Grille du
changement de comportement »), ii) sur leur influence sur les inégalités sociales de santé
(« Grille ISS ») et iii) sur leur viabilité (« Grille viabilité »).

Au regard de cet éclairage, nos trois grilles participent a favoriser la compréhension entre
I’environnement, les parties prenantes et 1’intervention (I’Ocas) elle-méme. D’une part, la
théorie d’intervention (« Grille du changement de comportement ») met en évidence les liens
entre les activités de I’intervention, les mécanismes mis en jeu pour arriver a un résultat en
termes de COM-B, leviers de modifications des comportements. Elle permet également a
chacun de construire les activités par rapport a ses propres besoins en les choisissant (ou non)
ou en les adaptant. Cette « plasticité » de la théorie d’intervention a été renforcée par le travail
de réflexion du groupe de population lors de sa conception qui a introduit des recommandations
d’usage ou de conception. D’autre part, la « Grille ISS » permet de mettre en évidence la
capacité de 1’Ocas a s’intégrer, ou non, a la situation sociale (environnement) des utilisateurs.
La « Grille viabilité », quant a elle, met en évidence la qualité du lien possible entre 1’Ocas, les
praticiens et leurs activités ainsi que 1’utilisateur (environnement également). Les trois grilles
explicitent alors les relations entre les différents €¢léments : activités, mécanismes, résultats,

environnement, utilisateur tout en les distinguant, mais sans les isoler.
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3. Usages du cadre créé

3.1.Pour construire un Ocas

Complémentarité

Comme nous I’avons vu ci-dessus, les référentiels existants sont essentiellement techniques
(informations, contenus, conception), de respect de la 1égislation, de sécurité des données et
d’utilité/acceptabilité. Alors que les Ocas sont souvent destinés a faciliter 1’adoption de
comportements favorables a la santé en nutrition et que peu de stratégies éducatives y sont
mises en ceuvre (88), les référentiels officiels tel que celui de la HAS n’interviennent, eux aussi
que trés modestement pour développer ces approches. Le modéle créé vient compléter les
approches existantes en donnant 1’acceés a un référentiel guidant la construction des Ocas

nutrition :

- vers des activités a mettre en ceuvre pour activer des mécanismes agissant sur les leviers
de modification des comportements,
- en étant vigilant a ses effets sur les inégalités sociales de santé

- en s’assurant de la viabilité de sa conception.

Adaptable et donc adapté a la promotion de la santé

De plus, le modele créé est basé sur des activités qui, bien qu’étant des « ingrédients actifs »
(95), sont trés adaptables dans leur concrétisation au sein de 1’Ocas. Pour ne prendre pour
exemple que les deux premiers BCT : se définir un comportement a atteindre (BCT 1.1) ou
permettre aux utilisateurs d’analyser les facteurs qui influencent leur comportement (BCT 1.2)
de nombreuses modalités de mise en ceuvre peuvent s’envisager dans une Ocas aussi bien
techniquement (texte, image, construction personnelles de « story », etc.) que stratégiquement
(suivi d’un guideline d’une théorie de changement de comportement ou permettre a 1’utilisateur
de construire son propre guideline qu’il mettra lui-méme a jour a son propre rythme, etc.). Cette
adaptabilité ouvre tous les possibles aux concepteurs en fonction de leurs objectifs et des
financements disponibles.

Ainsi, ce modele permet d’envisager une élaboration d’Ocas nutrition innovante. D’une part,
elle permet d’associer facilement des professionnels du champ, des utilisateurs et des
développeurs. En effet, les réflexions a partir des chaines causales hypothétiques permettent un
travail de création uniquement de contenus, le type d’activité étant défini par les BCTs. D’autre

part, la plasticité¢ (souplesse d’utilisation ou non des BCTs de la théorie, groupe de BCTs
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utilisant les mémes mécanismes ou agissant sur le méme levier de changement de
comportement) permet de construire un support trés participatif pour les utilisateurs : un grand
choix d’activités pour un méme objectif permettra une auto-construction d’un parcours de

changement de comportement individualisé et adaptable dans le temps.

Intégrant le ressenti utilisateur

Parce que I’on sait que 1’utilisation dure moins de 6 mois pour un tiers des utilisateurs et que
39 % des applications commerciales en santé sont en réalité utilisées moins de 10 fois avant
d'étre abandonnées (88), il est important que les producteurs soient particulierement vigilants
afin de produire des Ocas adaptées aux utilisateurs.

La viabilité vient renforcer cette adaptabilité. En effet, la viabilité comme la décrit Chen (90),
« fait référence aux opinions et a l'expérience des parties prenantes quant a savoir Si un
programme d'intervention est pratique, abordable, adapté, évaluable et utile dans le monde
réel »*. La prise en compte des critéres de viabilité congus dans le modéle permettrait aux
concepteurs de prendre en compte de maniere systématique le point de vue utilisateur d’une

part et d’envisager plus systématiquement leur intégration aux pratiques humaines d’autre part.

3.2.Pour analyser une OCAS existante

En 2014, déja plus de 97 000 applications santé étaient comptabilisées par I’Union Européenne
(68) et aujourd’hui le chiffre varie entre 200 000 et 300 000 selon les sources. Celles concernant
I’alimentation et I’activité physique sont parmi les plus nombreuses.

Pour se retrouver dans ce dédale, les professionnels souhaitant utiliser ou conseiller un Ocas
nutrition a leur public doivent pouvoir y porter un regard croisant leurs objectifs, les besoins
des personnes, 1’adaptation et 1’accessibilit¢ de 1’outil aux personnes. Comme nous 1’avons
évoqué, I’approche par les BCTs permet de repérer facilement celles présentes dans les activités
de I’Ocas et les correspondances avec certains critéres ISS et de viabilité permet de se faire
rapidement une idée des forces et faiblesses de ce dernier. Cela cependant ne présume pas de la
qualité des informations présentes, de la cohérence des activités avec les objectifs, etc. Les trois
grilles apporteront leur éclairage complémentaire au regard des exigences que porte le

professionnel sur I’Ocas dans le cadre de ses pratiques.

4 Traduction de 1’auteur
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Enfin, nous I’avons vu, par leur conception méme, les Ocas se réferent davantage a la
prévention qu’a la promotion de la santé : encourageant une approche normative, individuelle,
des normes retenues comme favorables a la santé. En cela, ils laissent de c6té le role de
I’environnement économique et social dans la construction de la santé alors qu’il regroupe a lui
seul 50 % des déterminants de santé (45). Par le modele congu, il s’agit de donner aux
professionnels les clés d’analyse nécessaire a 1’intégration des Ocas dans une logique de
promotion de la santé. En effet, ’exploration des BCTs permet de mieux comprendre comment
1’Ocas permet le développement des aptitudes individuelles, axe clé des cinq défendus par la
Charte d’Ottawa. La grille relative aux ISS permet de prendre en compte la maniere dont I’Ocas
s’adapte aux spécificités des individus et leur confére de ’empowerment. Elle permet de
vérifier que I’Ocas va au-dela de I’approche normative réputée augmenter les inégalités de
santé. Enfin, la « Grille viabilité » permet de considérer I’Ocas dans un tout et non I’isoler dans
sa relation avec I’utilisateur. Tout comme il est recommandé dans la promotion de la santé de
combiner les stratégies, cette grille d’analyse permet de se poser les questions de cette

complémentarité humain/outil.

Pour ce qui concerne les utilisateurs, les modalités de diffusion des Ocas par téléchargement
sur les « stores », ne permettent pas de choix éclairés. Les descriptifs disponibles sur les stores
sont plutdt des conditions d’utilisation longues et fastidieuses pour protéger les concepteurs.
Les conseils en ligne sont d’avantage le fruit d’opération marketing que de véritables conseils.
Il existe des « avis » postés directement par les utilisateurs mais qui restent limités dans la
qualité de leur propos, ne permettant pas d’entrevoir réellement les intéréts et les limites de
I’Ocas. De plus, les applications apparaissant en premier sont celles qui ont été les plus
téléchargées. Il n’y a pas de filtre et les mots clé de recherche sont trés limités. Il faut donc
télécharger 1’application, la tester, en essayer une autre, etc. Opérationnaliser le modéle sous
une forme utilisable par un utilisateur d’Ocas permettrait de [’aider a choisir avant
téléchargement en fonction par exemple de son objectif ou de son appétence pour certaines
activités (« Grille du changement de comportement »), de son environnement d’usage (« Grille
viabilité ») ou encore de ces ressources proximales (« Grille ISS »). En effet, les individus sont
en demandes d’outils simples leur permettant de faire des choix. Le succeés du « Nutri-score »

(124,125) en est par exemple I’illustration.
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4. Les limites de la méthodologie utilisée

En plus des limites identifiées dans les articles publiés, nous pouvons en citer encore trois
supplémentaires sur I’ensemble de la démarche.

La premiere est liée a la méthode Delphi. Elle nous a permis d’arriver a un consensus entre les
experts présents. Les experts ayant participé au Delphi étaient au nombre de 8 parmi ceux
présents depuis le début de la réflexion. Il aurait pu étre intéressant d’associer de nouveaux
experts a ce stade, notamment ceux utilisant les travaux de S. Michie. En effet, un éclairage
extérieur et expert de ces travaux nous aurait permis de réduire encore les différences
d’interprétation individuelles. De plus, augmenter le nombre d’experts participants aurait
renforcé la puissance du consensus.

La seconde est liée a la diversité du groupe d’experts. Une diversité internationale et un plus
grand nombre d’experts participants a I’élaboration de la théorie d’intervention et la grille de
critéres ISS auraient permis de renforcer la construction des outils.

La troisieme est liée a la validation des grilles et donc du cadre. En effet, méme si la démarche
s’appuie a la fois sur les travaux issus de la littérature et un processus structuré de consensus, il
conviendrait d’envisager un processus plus large de validation des différentes composantes de

ce cadre d’analyse. Ce processus devrait permettre de solidifier le cadre en :

- validant les chaines causales de la théorie d’intervention, par exemple en vérifiant par
I’expérimentation que les mécanismes sont bien majoritairement induis par les BCTs
évoquées

- vérifiant par I’expérimentation que le respect des critéres ISS permette de limiter la
fracture numérique

- affinant et standardisant les critéres de viabilit¢ a I’ensemble des prises en charge en

¢ducation thérapeutique (et non seulement 1’obésit¢)

Pour ce faire ce processus de validation devrait articuler démarche internationale de consensus

et études de cas expérimentales.
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CONCLUSION

Le travail réalis¢ s’inscrit dans le courant actuel d’évaluation des interventions complexes en
considérant les Ocas non plus comme un simple outil mais bien comme une modalité
d’intervention complexe.

Il propose un cadre d’analyse en trois angles qui permettent d’ouvrir la boite noire que
constituent les Ocas nutrition a travers 3 questions : Comment 1’application accompagne-t-elle
le changement de comportement ? Comment 1’application prend-elle en compte les ISS ?
Quelles sont les conditions de viabilité pour 1’utilisation des Ocas alimentation et activité
physique en milieu de soins ?

En cela, il s’affranchit de deux valeurs usuelles en santé publique: une approche
essentiellement normative des questions de comportements de santé d’une part, la
circonscription des évaluations a la question de 1’efficacité d’autre part.

Il propose de décomplexifier la complexité en proposant de mettre en évidence toutes les
composantes pertinentes des Ocas et leurs effets dans I’accompagnement au changement, ainsi
que les relations qu’elles entretiennent entre elles. Il permet en outre d’envisager les interactions
entre un Ocas nutrition et un contexte (individuel, social et environnemental) comme autant de
conditions de succes.

Enfin, méme si ce cadre construit pourrait étre qualifi¢ d’« initial », puisque sa validation lui
permettrait d’évoluer et de se renforcer, il reste un premier pas dans 1’outillage des acteurs de
la recherche et de la santé publique dans 1’analyse des conditions d’efficacité des Ocas nutrition.
La question qui germe en perspective serait alors son adaptation a d’autres thémes dans le
domaine de la prévention afin de faire évoluer les pratiques cliniques préventives et notamment
I’usage des Ocas en éducation thérapeutique. A 1’heure ou ces derniéres sont encouragées dans
un récent rapport du Haut Conseil de Santé Publique et ou la digitalisation semble la voie de
développement et de réforme du systéme de santé, il devient en effet d’autant plus urgent de
s’outiller sérieusement pour développer et évaluer les pratiques digitales auprés des patients
dans un domaine, la prévention, qui souffre encore aujourd’hui en France faute de contours

solides.
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ANNEXE | : Compte rendu détaillé des séminaires

PLACE DES BCTS DANS LA THEORIE D’INTERVENTION
RESULTATS DES REFLEXIONS DES EXPERTS ET DU PUBLIC

Rappel de 1a démarche de construction de la théorie d’intervention

* Consensus d’experts

Définir/Valider la liste des facteurs interventionnels (BCTs), individuelles (y compris socio-économiques) et
environnementaux a prendre en compte dans la théorie d’intervention

Réaliser une revue de la littérature qui viendra valider et/ou compléter les ¢éléments définis par le groupe d’expert

Identifier, derriére ces composantes, les leviers/services dans I’application : les services de base offerts par ’OCAS a construire
et éventuellement les services complémentaires (appui d’un professionnel, ligne téléphonique, guide, etc.).

e Suite au séminaire n°1 :

Analyse du discours collectif selon les 93 BCT’s (Behavioural change techniques) de S. Michie

Mise en évidence des BCTs dans les discours du 1° séminaire : ceux trés représentés, moyennement représentés et pas
représentés. Nous avons catégorisé la fréquence des BCTs selon 3 catégories : P (peu) pour ceux cités entre 0 et 4 fois, M
(moyen) : pour ceux cités entre 5 et 9 fois, B (beaucoup) : pour ceux cités entre 10 et 13 fois.

Croisement avec les « T » alimentation et activité physique dont les 5 repérés par Michie comme étant trés important pour
permettre la modification de comportement : ceux contenant des « self regulation technique ».
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* Séminaire 2 : Finalisation du choix et de I’'importance des BCTs a prendre en compte pour la conception de I’appli.

Les BCTs les plus cités sont-ils ceux a favoriser dans I’appli (fréquence, porte d’entrée, ...) ?

Les BCTs les moins cités sont-ils ceux qui doivent étre présents ?

Les BCTs qui n’ont pas été cités doivent-ils apparaitre dans 1’appli ? Si oui, lesquels ?

Y a-t-il d’autres éléments a prendre en compte ?

* Séminaire 2U : Mobilisation et mise en réflexion d’un groupe de population (Focus group, durée 2,5 j)

Nombre total de participants : 10 dont 3 hommes.

6 personnes (dont 1 homme) ont participé a I’ensemble des journées de réflexion.

Les 5 demi-journées ont permis de développer 5 objectifs :

- Construire une définition partagée de la santé a partir des représentations des participants (ANNEXE L.a)

Situer de la place de I’alimentation dans le contexte de santé tel qu’il a été défini (ANNEXE L.b)
- Situer de la place de I’activité physique dans le contexte de santé tel qu’il a été défini (ANNEXE I.c)
- Synthétiser les réflexions (ANNEXE 1.d)

- Permettre au groupe de se positionner par rapport aux choix et compléter les remarques réalisées par le groupe d’experts sur
I’ensemble des BCTs et ainsi participer a 1’¢laboration de la théorie d’intervention.

(Voir évaluation du séminaire 3 en ANNEXE I.e)
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SYNTHESE DES DECISIONS SUR LA PLACE DES BCTs DANS LA THEORIE D’INTERVENTION

Les 3 premicres colonnes décrivent le BCT (Les caractéres rouges indiquent que les sous-groupes n’avaient pas les mémes avis avant la discussion

commune).

La colonne « Réponse » recense les commentaires des deux sous-groupes d’experts (un groupe caractéres normaux et un groupe caracteres
italiques) et du groupe d’usagers (surligné jaune).

La colonne « décision experts » reprend le consensus final pour le groupe d’experts : OK le BCT est conservé, NON le BCT ne sera pas intégré a
I’application.

La colonne « décision usagers » reprend la décision finale du groupe et d’éventuels commentaires.
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11

1. Objectifs et planification

Définition de buts
de modification de
comportements

de santé

Définir ou se mettre d'accord sur un
but défini en termes de

comportement a atteindre

Réponse

Négocié avec I'utilisateur, ca peut étre en termes
de constantes ou des modifications de conduites et
de comportements proches des recommandations
Clarifier les buts : pour la personne atteignable
pour elle. Notion de micro-objectif importante.

Il faut quand méme que la fixation soit « encadrée »
pour que la personne se fixe des buts atteignables.
C’est la personne qui se fixe son objectif.

e Pouvoir se projeter dans |'avenir, se fixer
des objectifs/buts

e Importance de se fixer personnellement
des objectifs, cohérents avec ces moyens
et ces envies : pouvoir trouver sa route,
trouver ce qui va nous permettre de
changer ces comportements. Pas
d'injonctions, pas d'obligation « il faut que
¢a vienne de soi »).

e Se fixer des objectifs réalisables

Décision experts

A garder.

Trés important (B)

OK

Décision usagers

Ok

Notamment notion de

micros objectifs

1.2

Résolution de

probleme

Analyser ou inciter la personne a
analyser les facteurs qui influencent

son comportement et construire ou

Toute I'appli va se centrer sur ¢a avec différentes

stratégies, mais il faut une activité pour permettre

A garder

Tres important. (sB)

Ok ++
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sélectionner des stratégies qui lui
permettent de surmonter les
obstacles et/ou ce qui peut l'aider a

les surmonter

a la personne de définir quelles stratégies elle
souhaite mettre en place par le choix...

Tres important avec Prochaska en téte.

Qu’est-ce qu’on met derriére I'environnement,
contréle de soi.

Encore plus important sur les facteurs perso
(gestion des émotions, résistance a la pression...).
=> Dans cet item les facteurs peuvent étre divers :
environnement, entourage social, ses compétences

propres.

e |'activité physique crée un cercle
vertueux. [dée de voir la progression et les
résultats sont intéressantes. Impacte
positivement I'image de soi

OK
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C’est objectif de santé au sens médical et pas en
terme par exemple d’amélioration de I'image de
sol.

Résultats de santé au sens large : bien étre, image
de soi, se sentir mieux...

e Pouvoir se projeter dans Il'avenir, se fixer
des objectifs/buts

e Se fixer des objectifs réalisables

e Renforcement positif, estime de soi

14

Plan d'action

Encourager a planifier un processus
de changement de comportement
(doit comporter au moins un
contexte, la fréquence, la durée et
I'intensité). Le contexte peut étre
environnemental ou  physique,

émotionnel, cognitif.

C’est trop précis, mais il reste important de se fixer
un objectif et des étapes intermédiaires, idée de la
progressivité.

Pas faire de planning précis a I'avance qu’on ne
peut pas tenir, a insérer dans toutes les situations
possibles...

C’est un levier la planification.

Quand il y a des échéances qui sont fixées c’est un
facteur de motivation.

e Planification

A garder
Moyennement -
Beaucoup important (B-

M)

OK

Y aller par pallier, idée
de progressivité dans
les  objectifs. Pas
d'injonction, pas de
planning précis définit
a l'avance : il faut que
la personne |'établisse
lorsqu'elle le souhaite.
Néanmoins, il  est
important de se fixer
des échéances ce qui
suppose en amont que
la personne saisisse
pleinement I'intérét : il
y a l'idée de

progressivité dans la
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planification comme

dans la formulation

des objectifs.




1.6

Distance entre le
comportement

habituel et les
buts de
modification  du
comportement de

santé

Attirer I'attention sur les écarts entre
le comportement actuel d'une
personne (en termes de modalité, de
fréquence, de durée ou d’intensité)
et les résultats de santé prévus, les
modifications de comportement
prévues, ou les plans d’actions pour
y arriver (au-dela de I'auto évaluation

du comportement).

Flexibilité/adaptabilité des objectifs

« Conduit a devoir s'analyser soi-méme,
se remettre en question, peser le pour et
le contre pour soi-méme »

« L'appli doit pouvoir proposer une
palette de choses et c'est a la personne
de choisir ; comme un menu au
restaurant. C'est elle qui doit faire ces
choix, elle doit trouver des conseils et
des infirmations sur I'appli qui I'aide a
avancer ou a prendre conscience ».

Non applicable a une appli...

Un peu comme la punition.

Supprimer les éléments qui appuient sur ce que la
personne a mal fait.

Peut-étre un soutien a [l‘auto évaluation du
comportement : serait un outil pour voir oti il en est
s’il veut. Il ne faut pas que ce soit punitif. La
personne peut y avoir acceés si elle le souhaite pour
avoir des infos.

Avoir des données pour pouvoir se situer.
(Messages positifs qu’on enverra a la personne

dans I'ensemble de I'appli)

Non applicable

Moyen-Beaucoup

NON (on le retrouve

dans le feedback)

Non
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Contrat de
changement

(comportement)

Faire un contrat par écrit, devant
témoin, du comportement a

effectuer

C’est culturel. Pas important dans le contexte
frangais.

Mais existe parfois dans I’ETP en France.

NON

Pas du tout

NON
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2.

Evaluation et surveillance

Réponse

Décision experts

Décision usagers

2.1 | Monitoring du | Observer ou enregistrer le | Témoignages réels, connectés aux personnes, | A garder Non !
comportement par | comportement d’une personne qui | permettant une identification Pas du tout (P)
d'autres sans | met déja en oeuvre la stratégie de
retour changement de comportement NON NE PAS
d'information envisagée CONSERVER (caril n'y a
pas de retour
d’information)
2.2 | Feedback sur le | Monitoring et produire des | Quantified self A garder Ok, en gardant Ia
comportement informations ou une évaluation de | Des infos importantes pour la personne mais pas lui | Tres important (B) notion de choix
la performance lige au | imposer. Peut choisir d’avoir un feedback | OK
comportement de la personne (par | automatique ou y va quand elle veut.
exemple la modalité, la fréquence,
la durée, l'intensité)
2.3 | Self-monitoring du | Mettre en place une méthode pour | C'est I'application en elle-méme. A garder Ok +++

comportement

gue la personne surveille et
enregistre son/ses comportement
(s) dans le cadre de la stratégie de
de

changement comportement

envisagée

Adapté individuellement en fonction de la personne
Proposer a la personne.

C’est la fonction méme de I'appli.

Personne pourrait choisir qu’on quantifie certaines
variables et pas d’autres. Et modifiable au cours du

temps.

Tres important (B)

OK
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e Rendre la progression visible

2.4 | Self-monitoring

santé liés

comportement

2.6 | Biofeedback

des résultats (s) de

au

Mettre en place une méthode pour

que la personne surveille et
enregistre les résultats de santé liés
ason/ses comportement (s) dans le
cadre de la stratégie de
changement de comportement

envisagée

Fournir un retour sur la mesure de

constantes  (physiologiques  ou

biochimiques) a I'aide un dispositif

C’est I'application en elle-méme.

Adapté individuellement en fonction de la personne
Notion de temporalité. Peut-étre pas un feedback
dont on a besoin aujourd’hui.

La personne peut avoir mis en place plein de choses
et ne pas encore avoir de résultats.

C’est la personne qui peut aller chercher I'info quand
elle en a envie.

Faire les liens avec les connaissances.

e Rendre la progression visible

Pas possible avec une appli

A garder

Tres important (B)

OK

NON
(P)as du tout

(HS pour notre appli)

Ok +++ Idem ci-dessus

Non car pas réalisable,

mais intéressant

pourtant
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de controle externe dans le cadre de
la stratégie de changement de

comportement envisagée

Etre a I'écoute de soi-méme afin de
pouvoir communiquer avec les autre
sur son état de santé, transmettre, échange
sur notre ressenti quant a notre propre santé
et a celle de 1'autre

« Je connais mon corps, mes symptomes »

NON
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3. Le soutien social Décision experts Décision usagers

Réponse

»  Le contenu des échanges rappellent que les savoirs expérientiels de chacun sont des éléments importants dans les quotidiens
et les parcours des uns et des unes. L’application devrait donc les considérer, les valoriser, laisser la possibilité a ’utilisateur
de les partager avec d’autres, de conseiller d’autres utilisateurs, d’échanger autour ces techniques du quotidien et leurs
apports, etc.

3.1 | Le soutien social | Inciter a en développer, organiser | Aussi soutiens financiers, d’estime... Oui Ok ++
(non spécifié) ou apporter un soutien social (des | Recherche de soutien social est différent de | Trésimportant (B)
amis, des parents, des collégues, | bénéficier de soutien social.
une  équipe  professionnelle) | Compétence d’aller chercher du soutien social. OK
apportant des encouragements ou | Faire prendre conscience aux autres qu’ils peuvent
félicitations lors de la progression | étre source de soutien social.

dans le changement e Le sport permet d'aller vers les autres, a
faire des rencontres, évite 1'isolement

e Pratiquer une activité physique (donc
quelque chose de plus globale que le
sport) c'est entrer en relation, ce qui
participe a I'équilibre de chacun.

e Le sport est plus important que
l'alimentation, c'est plus transversal, ¢a lie
plus aux autres

e Lien social/soutien social pour aider aux
changements de
pratiques/comportements

e« On fait partie d'un groupe (d'amicales,
d'associations) ; ¢a oblige a s'ouvrir aux
autres » ; « Ca crée des liens, de amitiés »

e « Ca oblige a échanger, a partager, a
communiquer » ;
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« On est stimulé par le groupe. On
améliorer ces propres performances,
l'effet de groupe est porteur, ca tire vers le
haut. On améliore ces performances ».

3.2

Le soutien

(pratique)

social

Conseiller sur, organiser ou
apporter un soutien social pratique
(par exemple a partir des amis,
parents, collegues) pour aider a

I'exécution du comportement

Partager notre expérience pour aider
ceux qui sont dans notre cas; échange
d'expériences

« Partager avec les personnes qui n'ont
pas de moyens pour qu'eux aussi ai acces
une bonne hygiéne de vie»; «les
éduquer » = développer les
connaissances sur ce qui fait équilibre) ;
« les informer des lieux types épiceries
sociales, les informer sur comment
cuisiner les produits »

« Partager ces recettes, des astuces »
Acquérir et partager
connaissances/informations (facteurs
d’influences, conséquences en santg,
savoirs expérientiels, etc.)

Oui
Tres important (B)

OK

Ok ++

3.3

Le soutien

(émotionnel)

social

Conseiller sur, organiser ou

apporter du soutien  social
émotionnel (par exemple a partir
des amis, parents, collégues,
équipe professionnelle) pour aider

au changement

Etre ouvert aux autres, ne pas étre isolé,
aider les autres, é&tre a I'écoute
d'autrui/disponible, communiquer, E&tre
empathique

Aider une personne dans sa maladie :
présence, soutien psychologique (parler,
étre a 1'écoute). Aider une personne ne
veut pas dire nécessairement qu'on soit
nous-méme en bonne santé ; c'est un des
leviers qui permet d'aller mieux : « on
s'oublie », « on est moins égoiste », « on
oublie sa maladie pour l'autre »

« La présence des autres est plus
importante que le médicament », avoir
quelqu'un, une présence, parler d'autre
chose que de la maladie/des symptomes

Oui

Trés important (B)

oK

Compétences pour aller
aussi

chercher  mais

apporter du soutien

Ok, ++ notamment en
chercher et en
apporter aux autres

aussi
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avec une personne souffrante «on devient
une fenétre vers l'extérieur ». Ne pas
s’apitoyer sur la personne mais la
maintenir dans sa vie sociale habituelle :
« il faut faire comme d'habitude », ne pas
enfermer la personne dans la catégorie
« malade ». Soutien psychologique
Relation a l'autre : pairs, ami-es, relation
affective

Accepter  l'aide  extérieure ; de
professionnels (notamment psy), de
proches. Ici, I'application est considérée
comme une aide extérieure

«La convivialit¢ et le partage »,
« partager un repas a plusieurs, cuisiner
pour ces ami-es c'est bon pour le moral »,
« €tre avec les autres, partager un moment
de plaisir ensemble », «c'est le lien
social, 'échange »

Etre bien avec les autres pour manger,
pour préparer a manger, pour partager les
confections, les produits
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4.1

4. Formation des connaissances

Information sur
maniere d’
effectuer

comportement

la

le

Conseiller ou se mettre d'accord
sur la facon d'effectuer le

comportement

Réponse

Idée de trucs et astuces concrets sous des formes
simples dans différents contextes, pas un
accompagnement technique sur tel ou tel geste a
effectuer...

Faut apporter des infos mais ne pas surcharger. La
personne ira piocher en fonction de ce qu’elle a
besoin.

Avant de la donner ¢a serait bien de savoir ce que
la personne sait déja.

Place de I'apprenant.

Pourrait étre intéressant d’avoir des quizz sur les
connaissances, avant de renvoyer a l'info.

Avoir du choix d’aller chercher I'info ou pas.

Désir et plaisir.

Pré-organisation de I'information.

e Disposer de connaissances/informations
favorables a I'adoption d'une bonne
hygiéne de vie,

®  « Qu’est-ce qu 'une bonne alimentation
et qu'est ce qui est équilibré ? » : besoin
de repéres, de connaissances

Décision experts

A garder

Tres important (B)

OK

Décision usagers

Ok, notamment sur
I’évaluation des

connaissances
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4.2

Information sur les
antécédents

(contexte ?)

Fournir des informations sur les
antécédents (situations sociales et
environnementales, événements,
émotions, cognitions) susceptibles

d’étre prédictifs du comportement

Valoriser uniquement les variables positives, pas
les  variables négatives (intentions  de
comportement, compétence percue,
identification des bénéfices), on garde modifiable.
Si on est en situation de fatigue, on va avoir plus
envie de sucré et gras! Conseiller de mieux
dormir...

Il faut que ce soit au choix de la personne.

Pas forcément dés le début, ce n’est pas le bon
moment.

Pouvoir permettre aux personnes de travailler sur
les représentations de leur propre comportement.
Peut étre proposé sur une journée par exemple.
Contexte y compris les évenements émotionnels.

e Bien étre moral: avoir des pensés
positives, gaieté, optimisme, apprendre a
gérer son stress (via activités physiques,
relaxation, psy, stage de gestion du stress,
etc., suivant ce que les gens aiment : avoir
le choix dans les solutions pour lutter
contre le stress)

e Attention  certains  comportements
sources de plaisirs sont par ailleurs +/-
néfastes. Il est essentiel de ne pas
condamner les comportements de
chacun, ne pas stigmatiser : exemple de
l'alcool et du tabac et de la maniére dont
le corps médical diabolise/culpabilise les
conduites.

e Pratiquer une activité physique peut se

A garder

Trés important (B)

OK

Ok
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mettre en place dans la vie de tous les
jours/dans son quotidien (lorsqu'on fait le
ménage, ces courses, par exemple).
Acquérir et partager
connaissances/informations (facteurs
d’influences, conséquences en santg,
savoirs expérientiels, etc.)

Pas de douleur,

Ne pas étre malade

Avoir les moyens en terme de temps,

d'envies, de finances (néanmoins « pou

tendre la main a quelqu'un il n'y a pa

besoin de moyens financiers » =>
oyens financiers entendus en termes

d'accés aux soins et au bien-étre

Ne pas avoir une vie stressante.

ariabilit¢ des sources de stress:
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4.4

Expérimentations

Conseiller sur la fagon d'identifier
et de tester des hypotheses liées
au comportement, leurs causes et
conséquences, en recueillant et en

interprétant les données

availle, famille, etc. « Parfois il es
incontrélable », « on essaye d'évite

certaines causes de stress quand on

L'environnement de tous les jours agi
ositivement/négativement sur nous e
ous agissons sur lui autour des éléments

suivants : hygiéne, qualité de vie, confort,
abitat, vacances, etc. Il est indispensable

de pouvoir se créer des environnements
favorables a nos choix.

Manger équilibré suppose de connaitre
ce que I'on aime afin de pouvoir choisir.

Test de tel ou tel sport, test de I'essoufflement, de
la difficulté, de la durée, s'il s’est amusé... Rester
sur des choses simples

Donne un réle, qgch d’un peu actif.

Si pleins de personnes aiment ¢a on le met dans
I'appli.

Le valorise, lui donne du feedback, peut échanger
avec d’autres.

Demander I'autorisation a la personne d’essayer.
Peut-étre ludique, motivant, valorisation de soi. Il
est acteur.

e Avoir une pratique sportive
e Mettre en place des comportements
favorables afin de prévenir les

A garder

M-B

C'est sympa mais moyen
plus dans limportance

que ¢a va prendre.

OK

OK, notamment pour
le coté utilisateur-

acteur
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risques/éviter les pathologies ¢évitables
(mode de vie, hygiéne de vie : modifier
les comportements alimentaires, relatifs a
l'activité physique, au rythme de vie, aux
substances psycho-actives/dépendances,
IST)
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5. Conséquences naturelles Décision experts Décision usagers

Réponse
5.1 | Informations sur les | Fournir des informations (par | Oui, c’est prévu A garder Ok ++, surtout pour le
conséquences sur la | exemple écrites, verbales, | Oui c’est trés bien mais dans une approche positive | Trés important (B) coté
santé visuelles) sur les conséquences | et non stigmatisante. valorisation/approche
sur la santé du comportement | Par ex : plutét que dire que les sodas ne sont pas | OK positive
envisagé bons pour la santé, dire pourquoi c’est bien de boire
de 'eau.

Il faut que la personne aille chercher I'info.
Balance décisionnelle.

Plutot les bénéfices du changement que le statu
quo.

e «Etre en équilibre c'est alimentaire mais
aussi psychologique et physiologique :
c'est un plaisir de manger ; méme en toute
petite dose ; ce que l'on veut, et ¢a peut
étre un plaisir de manger équilibré ».

e Ici le rapport entre étre en équilibre et
équilibre alimentaire renvoie au plaisir de
manger tout en faisant attention

e Il faut manger pour vivre pour étre en
forme dans sa vie; besoin primaire »
« Equilibrer ces menus et étre raisonnable
c'est I'hygiéne de vie »

. « Une bonne alimentation permet d'étre
bien. On se sent bien, ¢a apporte du bien-
étre donc de l'estime »

e « Eviter les excés, favoriser une cuisine
saine pour se maintenir en bonne santé »
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« Eviter les aliments qui favorisent
cholestérol, etc ; éviter les addictifs
alimentaires, les colorant, les aliments
industriels, etc. Faire avec du frais pour
1'éducation »

« Marcher renforce musculairement,
apporte une meilleure masse osseuse
alors qu'une personne qui personne qui
reste assise chez elle, elle perd en
mobilité » ;

« Permet de se maintenir en forme et de
rester autonome (chez soi notamment) »
« Eliminer les abus, les excés via le
sport » ; «on tonifie son corps, ce qui
apporte du bien-€tre, de la souplesse » ;
« gérer son poids » « gérer son stress » ;
«agit sur les douleurs, la souplesse, le
moral »

« Permet d’éviter certaines maladies »

« Faire de l'exercice permet de conserver
son autonomie c'est a dire la liberté de ces
gestes »

«Permet de conserver un éveil
intellectuel (notamment pour les activités
de plein air). On a les sens en éveil, on
écoute la nature »

L'activit¢é physique est nécessaire a
l'estime de soi, au maintien des capacités
physique, au bien étre psychique.

« Avoir une activité physique c'est avoir
plus d'effets positif sur soi dans le temps,
avoir une meilleure forme physique et
morale »

« Ca permet de conserver une certaine
autonomie physique en vieillissant »

« L'activité peut empécher d'aller voir le
psy et le médecin »

« Etre endurant physiquement et dans la
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vie »
e Pratiquer une activité physique réguliere
permet une meilleure connaissance de son
corps, de ces besoins, et de sa condition.
5.2 | Présenter de maniere | Souligner, mettre en évidence | On est plut6t dans la santé positive, pas la gestion | A ne pas garder Non
forte les | les conséquences négatives liées | du risque Pas du tout (P)
conséguences des | a tel ou tel comportement | Pour des raisons éthique
comportements inadapté a la santé NON
inadaptés a la santé
5.3 | Information sur les | Fournir des informations (par | On le prend, information générale et scientifique | A garder Ok, important de
conséquences exemple  écrites,  verbales, | surles conséquences des comportements Trés important (B) disposer
. . 7 . A " 1 1
sociales et | visuelles) sur les conséquences | Voir 5.1 Avec les mémes | d'informations  mais
environnementales sociales et environnementales e L'activité¢ physique permet de maintenir | remarques que pour le | SUrtout pas
. , . une capacité d'adaptation a son propre i i
du comportement inadapté a la  oap P - prop 5.1 stigmatisantes
environnement et d’action sur celui-ci.
santé e «Etre a [l'extérieur, dans son | OK
environnement extérieur » ; « permet de
rencontre des personnes, s’oxygeéner » ;
e «Tisse du lien »
o «Permet de pouvoir aider les
enfants/petits-enfants, et les personnes en
difficultés »
e L'activité physique c'est se projeter dans
un avenir proche et lointain. Permet de
profiter de soi et des autres ; maintenir
son autonomie, mieux vivre plus
longtemps, étre 1a pour autrui.
5.4 | Monitoring des | Inciter a I’évaluation des | Important en termes de régulations | A garder Ok
conséquences émotions lors des tentatives de | émotionnelles, petits smileys, proposer un suivi, | Trés important (B)
émotionnelles changement notamment par des techniques de régulation !
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Personne actrice, évalue ses émotions.
Donner la possibilité de décrire ce qu’elle ressent
aprés chaque changement.

e se sentir valorisé parce qu'on a produit
quelque chose de bon/qui fait plaisir —
participe de l'estime de soi. « Je montre
aux autres que je suis capable de faire
ca».

e « Faire de l'exercice ca oblige a faire des
choses qu'on aurait pas envie de faire
donc on se fait violence et ¢a procure
satisfaction. On voit les résultats, on est
fiere de soi »,

e« Il faut écouter son corps, ces envies, ces
besoins. Ca permet d'étre bien avec soi,
d'aller mieux, de gérer son stress »

e «L'activité physique c'est différent du
sport: il n'y a pas d'astreinte, pas
d'obligation contrairement a une salle de
sport. L'activité (marché en nature) ¢a
devient un plaisir. C'est quand il y a une
obligation que ¢a devient une contrainte
et que les gens refusent. Il faut que les
gens pratiquent avec plaisir ».

e Importance de la notion de plaisir et de
libre choix.

OK

5.5

Regrets anticipés

Sensibiliser au regret futur lié a la
non réalisation de la

performance

Sensibilisation au regret, pas trés positif !

Levier négatif

Ne pas garder
Pas du tout (P)
NON

Non
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5.6

Information sur
conséquences

émotionnelles

les

Fournir des informations (par
exemple écrites, verbales,
visuelles) sur les conséquences
émotionnelles positives liées au

changement de comportement

Oui, on informe sur les différents types de

conséquences, santé positive !

Info émotionnelles si on en dispose.

Données probantes.

Etre content de pouvoir résister a des
aliments ou des comportements (ne pas se
resservir),

Cuisiner est un moment de création

« prendre du plaisir a voir les autres
manger ce que l'on a préparé »

«Prendre le temps de se faire plaisir,
s'écouter, ne pas se priver »

« L'activité physique entretien le corps et
le moral » ; « permet de se défouler de ne
pas garder les choses négatives, d'oublier
les problemes » ; « bouffé d’oxygene » ;
« €étre bien dans sa téte et dans son corps
¢a ouvre aux autres »

« Une activité réguliére a ’extérieur fait
oublier ces maux » ;

«une activité physique pratiquée dans la
nature permet de se libérer du stress » ;
«On est motivé, on fait, donc on
s'estime » ; « on est content de soi, on se
valorise par rapport au fait de faire une
activité et aux résultats » ;

«On se valorise par rapport a la
performance, a la progressions au fur et a
mesure des semaines. Ca entraine le fait
qu'on soit bien dans sa peau et bien dans
sa téte »

« Etre maitre de son corps » ;

«Savoir exactement jusqu'ou on peut
aller »

A garder

Tres important (B)

Avec les mémes
remarques que pour le
5.1

OK

Ok (toujours

l'idée d'une approche

positive, etc.)

avee
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6.1

6. Comparaison du comportement

Montrer le

comportement

Apporter une

comportement attendu

illustration du

Réponse

Montrer un sportif heureux qui mange une

pomme !

Ex : vidéos, tutos sur les gestes sportifs.

Savoir et savoir-étre c’est bien mais il faut aussi les
savoir-faire.

e Agir sur son environnement alimentaire
c'est disposer de produits nécessaires pour
manger équilibré, faire ces courses de
manicres raisonnée afin d’avoir les
produits adéquat sous la main.

e Renvoie aussi au gaspillage alimentaire
dans les familles. Développer des
méthodes de  gestion alimentaire
(congeler, mettre sous vide, acheter au
coup par coup ou en petite quantité) :
peut faire partie des éléments de
conseils/astuces que 1’on trouverait dans
I’appli

Décision experts

A garder
Tres important (B)
OK

Décision

usagers

Ok pour tuto (pour
l'exemple de la photo

un peu moins!)

6.2

Comparaison sociale

Attirer  |'attention

performance des

sur la

autres,

permettre une comparaison avec

ses propres performances

L'idée est de se comparer par rapport soi-
méme...et peut étre de diffuser ses résultats, mais
pas de se comparer aux autres

On se laisse le choix de pouvoir se comparer aux
autres ou pas.

Relier avec quelqu’un, une communauté sociale :

petits challenges.

Ok  pour attirer

I'attention  sur sa
propre performance :
se comparer avec soi-

méme et laisser le

choix dans la
comparaison a
d'autres
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Aussi une dimension ludique de I'appli.

e «On se dépasse, ¢a créer de la
compétition. La compétition permet de se
dépasser. Il faut la faire parce que ¢a nous
fait du bien mais pas parce qu'il faut
absolument battre les autres » ;

e «Il faut que la compétition soit une
motivation qui tire vers le haut mais il faut
faire avec ces propres moyens. C'est
intéressant dans la mesure de ces
capacités de voir les autres»

e Compétition permet a la personne de se
fixer des objectifs plus facilement.
Fournie des repéres, une base a laquelle
se référer. La compétition est intéressante
mais on doit pouvoir choisir quand on se
compare aux autres et dans quelle mesure.

6.3

Information sur le

degré d’approbation

Fournir des informations sur ce
que d'autres personnes pensent
au sujet du comportement.
L'information précise s'ils
approuvent ou désapprouvent ce

que le personne fait ou fera

Que le renforcement positif, pas le renforcement
négatif

Pouvoir choisir qui consulte et qui interagit sur le
profil d’utilisateur

Pouvoir liker (positivement).

Ludique.

Pour ceux qui sont dans la communauté.

OK

Ok, méme si ¢a n'est
pas 1'¢lément le plus
important.

Ok pour le
renforcement positif
et pour le choix des
personnes qui
consultent/interagisse

nt.
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7.

Associations

Réponse

Décision experts

Décision usagers

7.1 | Incitation/ Indice Introduire ou définir des stimuli | Musique utilisée pour le running, préparation des | A garder Important : « ce sont
dans I'environnement dans le | chaussures pour aller courir Moyen (M) des petits trucs mis
but de d’inciter au | C’est du renforcement. bout a bout qui
comportement Au choix de la personne aussi sur le type de stimuli, | OK comptent »

pas tout le temps.

Il faut que la personne ressente le besoin d’avoir

des stimuli

e «Prendre des vitamines, compléments

alimentation pour aider au bon
fonctionnement du corps et du cerveau »
(= prendre des décisions qui soutiennent
la pratique)

7.2 | Indice de récompense | Identifier un stimulus | Renforcement de la récompense NON NON NON Non
environnemental prédisant de | Culturel : anglo-saxon Pas du tout (P)
facon fiable qu’une récompense NON
suivra le comportement

7.3 | Réduire les | Retirer progressivement les | Conditionnement anglo-saxon mais si on est dans | Non

incitations/ indices indices qui poussent a effectuer | le modele francais : autonomie. Moyen (M) Ok pour augmenter

le comportement

Pour que les personnes soient plus autonomes.

les compétences de la

176



Supprimer l'acces a la

récompense

Conseiller ou prendre des
dispositions  pour que la
personne soit éloignée  des
situations dans lesquelles e
comportement indésirable peut

étre récompensé

Renforcement de la récompense

NON NON NON
Pas du tout (P)
NON

Non

Satiété

Conseiller ou organiser une
exposition répétée a un stimulus
qui réduit ou supprime la voie
vers le comportement

indésirable

Trop de répétition nuit

Culturel : anglo-saxon.

Vient des théories comportementalistes.

Non
Pas du tout (P)
NON

Non !
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7.8

Apprentissage

associatif

Présenter un stimulus neutre
conjointement a un stimulus qui
a déja provoqué le
comportement a  plusieurs
reprises jusqu'a ce que le
stimulus neutre provoque ce
comportement

(Conditionnement pavlovien

classique)

Ne pas garder
Pas du tout (P)
NON

Non
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8. Larépétition et la substitution

Réponse

Décision experts

Décision usagers

8.1 | Habitudes Demander la répétition de | Non applicable a nos comportements Non applicable Non
comportementales/ | I'exécution du comportement une
répétition ou plusieurs fois dans un contexte NON
ol a un moment ou Ia
performance peut ne pas étre
nécessaire, afin  d'augmenter
I'habitude et la compétence
8.2 | Substitution de | Inciter a substituer les | Proposer d’autres comportements, comme | A garder Exemple : « garer sa
désird dre | liers 3 ch foi voiture le plus loin
comportement comportements non désirés prendre les escaliers a chaque fois. OK possible de l'entrée du
On ne veut pas que cela devienne une contrainte... supermarché » afin de
marcher  davantage
dans son quotidien.
L'application pourrait
proposer ce  type
d'astuces facilement
intégrables dans son
quotidien.
8.3 | Formation Inciter a répéter un comportement | Compliqué pour une application Non applicable Non
d’habitudes dans le méme contexte a plusieurs NON

reprises de sorte que le contexte

provoque le comportement
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8.4

Inversion

habitudes

des

Généralisation d’'un

comportement cible

Inciter a répéter un comportement
alternatif au  comportement

habituel indésirable

Conseiller d’adopter le
comportement voulu, qui est déja

réalisé dans une autre situation

C’est du conditionnement Ne pas garder

NON

Un peu hors cadre, pas de repéres de comparaison | Ne pas garder

NON

Non
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9.

Comparaison des résultats

Réponse

Décision experts

Décision usagers

inconvénients

d’identifier et de comparer les

raisons de vouloir (pour) et ne pas

vouloir  (contre) changer de
comportement («balance
décisionnel »)

Il est important également d’accompagner cet
exercice de messages, de suivi, pour ne pas laisser
cet exercice indépendant/isolé

Ce n’est pas seulement se positionner par rapport
au contre, mais aussi renforcer positivement les
personnes

e Manger sainement pour préserver sa
santé. Cuisiner amene un certain plaisir a
manger.

e Manger sainement et avec des produits

9.1 | Source crédible Communication verbale ou | Notion d’'importance de crédibilité scientifique, | On garde cette BCT Ok, attention a Ia
cuelle 2 _— q L bl : - source du message et
visuelle a partir d'une source | pas de notoriété publique (attention a la au risque
crédible en faveur ou contre le | Iégitimité). OK d'instrumentalisation

du propos.
comportement Importance d’utiliser les informations
scientifiques, mais pas marteler les Ok surtout pour ce qui
recommandations de maniere controlante. =50 e e [P i ST
, L, . I'information sous
On ne I'a pas cité parce que cela nous paraissait
L gage de scientificité.
évident
Le but n"est pas que I"appli soit un dictionnaire
Cela fait partie des recommandations de la HAS
Qu’est-ce qu’une source crédible pour un
utilisateur ?
Enjeu plus éthique et juridique
9.2 | Avantages et | Conseiller a la personne | C'est important scientifiguement. On garde si derriére il y a | Ok, notamment pour

un lien avec une autre

BCT pour « désamorcer

des idées
« donner
informations »...

oK

recues »,

des

ce qui est de
l'accompagnement de
l'exercice et du
renforcement positif
des
attitudes/comporteme

nt existants.
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frais ouvre a de meilleurs réflexes
alimentaires/culture alimentaire pour nos
enfants. Permet de développer leur sens
critique (notamment vis a vis des pubs et
du marketing).

Se projeter dans l'avenir c'est aussi
éduquer a l'équilibre, aux aliments frais et
aux gouts
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10.1 Incitation Informer qgu’une récompense | Bon coupon pour une salle de sport, pour une | Non réaliste dans le cadre | Non
matérielle matérielle sera donnée si et | marche... du projet
(comportement) seulement si il y a un progres | Ca peut fonctionner a court terme, mais pas a long
(« Renforcement positif ») terme, diminue la motivation intrinseque, mais | NON
renforce la motivation externe
10.2 Récompense Prendre des dispositions pour | Idem précédent Non réaliste dans le cadre | Non
matérielle récompenser matériellement la du projet
(comportement) personne en cas de progres NON
(«renforcement positif»)
103 Récompense non | Prendre des dispositions pour | Pasvraiment récompenser, plutot valoriser Pas réaliste Non
spécifique récompenser la personne en cas | Pas favorable a une récompense octroyée par un | NON
de progres tiers
(«renforcement positif»)
10.4 Récompense Apporter une récompense verbale | Important mais pas seulement s’il y a progrés | Important OK mais
sociale ou non verbale si et seulement il y | comportement, s’il y a une évolution/un | OK l'encouragement doit
a eu progrés processus/un changement de conduites se faire tout du long et
o Nl non pas seulement s'il
y a progres.
10.5 Incitation sociale Informer qu'une récompense | On rentre a nouveau dans un systeme de contréle | Ne pas garder Non
verbale ou non verbale sera | paslarécompense

donnée si et seulement si il y a

progres

Question: il serait important d’informer |la
personne qu’on est proche de |'objectif, et que
potentiellement il reste autant a faire pour

I'atteindre...progression

NON
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« On ne va pas se donner du mal avec so
alimentation et son activité pour son bien-
étre et son hygiéne de vie
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11. Reglement

Réponse

Décision experts

Décision usagers

111 Soutien Fournir, ou encourager l'utilisation | Adapté au tabac...pas approprié pour I’AP ou | Non applicable Non
pharmacologique | ou l'adhésion aux médicaments | I'alimentation NON
pour faciliter le changement de
comportement
11.2 Réduire les | Donner des conseils sur les | AP vise la gestion des émotions négatives, donc | On garde Ok +, pour gestion du
émotions moyens de réduire les émotions | complexe. stress surtout.
négatives négatives pour faciliter I'exécution | Important par rapport a I'alimentation, au régime | OK
du comportement (y compris | ousans régime, aide a la gestion quotidienne
«Gestion du stress») Respiration/pleine conscience
113 Préserver les | Donner des conseils sur les | Prendre des assiettes plus petites, préparer la | On garde Ok +,
ressources moyens de réduire la mobilisation | table la veille conseils/informations
mentales de ressources mentales pour | Simple sur I'alimentation. OK qui s'integrent dans le
faciliter I'exécution du | Préparer ses baskets quotidien.
comportement
11.4 Instructions Conseiller de se livrer a une forme | Pas en accord avec la pleine conscience NON NON NON Non non non !
paradoxales du comportement indésirable
(exagérée, répétée) dans le but de NON

réduire la motivation liée a ce

comportement
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. Antécédents

Réponse

Décision experts

Décision usagers

121 Restructuration Changement, ou conseil pour | Environnement physique favorable On garde Ok ++++ !
de I” | changer I'environnement Par exemple,
environnement physique  afin de faciliter OK ne pas avoir de
physique I'exécution du comportement ou chocolat chez soi pour
créer des obstacles au ne pas é&tre tenté,
comportement indésirable (Autres laisser ces cigarettes
que les incitations/ indices, les ailleurs que dans ces
récompenses et les sanctions) picces de vie
principales, ne
s'autoriser a fumer
que dans une pi¢ce ou
seulement a
I'extérieur, etc.
12.2 Restructuration Changement, ou conseil pour On garde Ok ++
de changer ['environnement social Par exemple, intégrer
I'environnement afin de faciliter I'exécution du OK

social

comportement ou créer des
obstacles au  comportement
indésirable  (Autres que les
incitations/ indices, les

récompenses et les sanctions)

un collectif pour
pratiquer une activité
(club de marche par
exemple), trouver
quelqu'un avec qui

faire une activité
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Distraction

Conseiller ou prendre des
dispositions pour se distraire des
déclencheurs du comportement

non désiré

Régulation des comportements

impulsifs (autrement dit : « calme ta joie » !)

On garde

OK

physique.

Echanger

des recettes et des

astuces culinaires, etc.

Ok !

12.6

Changements

corporels

Modifier ~ son corps (son
fonctionnement ou par des
supports)  pour faciliter le

changement de comportement

NON

NON

Non
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3. ldentité

Réponse

Décision experts

Décision usagers

131 Identification de | Informer que son  propre | Intérét, mais sur un bon comportement, passurun | A garder Si sur Ok ++
soi comme modeéle | comportement peut étre un | comportement délétere, plutdt uniqguement sur le | comportement positif
exemple pour les autres coté positif OK
13.2 Représentations/P | Proposer une perspective ou | Méme si je n’atteints pas mon but, j'essaie et je | A garder Ok (mais I'exemple
erspectives nouvelle perspective liée au | m'initie. est a revoir!!)
comportement Ca rejoint I'idée de redimensionner des étapes | OK
(par exemple son but) afin de | dans la progression, revenir sur des idées recgues,
changer les cognitions ou les | déculpabiliser sur la notion de non atteinte d’un
émotions au sujet de ce dernier | comportement (grignoter moins, c’est jouer plus
(«Structuration cognitive») avec ses enfants)
e Alimentation et  équilibre doit
s'appréhender dans le temps : on peut se
faire plaisir de maniére ponctuelle en
envisageant son alimentation  sur
plusieurs jours/semaines
133 Croyances Attirer l'attention sur les écarts | Pas possible non accompagné NON Non non non
incompatibles entre le comportement actuel ou NON

passé et l'image de soi afin de
créer un inconfort (« dissonance

cognitive »)
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|dentité valorisée

Conseiller a la personne d’écrire
ou de compléter des échelles
d'évaluation permettant  de
positionner ses forces et valeurs
comme une maniere d’affirmer

son identité dans une perspective

de changement ('Self-affirmation')

Rejoint I'autoévaluation et le feedback, rendre un

retour subjectif sur le vécu et la situation par

rapport aux comportements.

Attention a ce que ¢a apporte en termes de valeurs

(je suis fiere de...)

Renforce la motivation intégrée

« Etre en bonne santé c'est étre
equilibré » c’est a dire se sentir bien dans
sa peau, dans sa téte, dans son corps —
exempt du regard/jugement des autres.
Etre bien avec soi-méme pour pouvoir
étre bien avec les autres ;

S'accepter tel qu'on est, « s'admettre » ;
Renvoie a 1'estime de soi : importance de
s'aimer soi-méme pour étre bien avec les
autres, avoir une image de soi positive,
s'accepter, avoir des convictions/étre en
accord avec ces convictions, avoir de
'énergie pour faire les choses que 1'on
souhaite, résister, €tre maitre de soi, avoir
de l'autocontrole. Etre capable de.
Importance de I’idée d’'indépendance,
se suffire & soi-méme (conduire une
voiture, voyager par exemple); é&tre
autonome.

A garder

OK

Ok ++, favorise
l'auto-analyse,

l'estime de soi. Il
serait intéressant de
pouvoir partager cela
avec d'autres (« voila
ce que j'ai réussi a

faire »)

135

|dentité associée
au  changement

comportement

Conseiller a la personne de se
construire une nouvelle identité

comme quelgu'un qui s’engage

Pas le réle d’une appli, mais plus dans des groupes

de parole (alcool, addictions)

Quid de I'avatar

Pas a garder

NON

Non.

Cela dit, l'idée d'un
avatar intéresse les

participant-es et
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14. Conséquences planifiées

Décision experts

Décision usagers

14. | Codt du | Organiser le retrait de quelque NON Non
1 comportement chose de valeur si et seulement si | Punition NON

le comportement non désiré est

maintenu
14, Punition Organiser des  conséquences | Punition NON Non
2 négatives liées au comportement NON

indésirable
14, Retirer la | Prendre des dispositions pour NON Non
3 récompense supprimer la récompense a NON

chague comportement indésirable

(comprend «Extinction»)
14. | Rapprochement de | Prendre des dispositions donner Ne pas garder Non
4 la récompense une récompense apres tout

rapprochement de l'objectif en NON

gratifiant chaque fois que la

performance se rapproche du

comportement voulu (y compris

«Shaping»)
14. | Récompenser la | Accompagner le comportement NON Non
5 réalisation en organisant une récompense

derniere chaque élément de NON
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Récompense a une

situation spécifique

Prendre des dispositions pour que
la récompense lié au
comportement dans un cas mais

pas dans un autre

NON

Non

Récompenser
comportement

alternatif

le

Organiser une récompense pour
I'exécution d'une alternative au
comportement indésirable
(Comprend «renforcement

différentiel»)

Non
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14.

10

Retirer la punition

Prendre des dispositions pour le
retrait d'une conséguence
négative subordonnée  aux
résultats du  comportement
recherché (y compris

« Renforcement négatif »)

NON
NON

Non
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15. Auto-croyance

Réponse

Décision experts

Décision usagers

15.1 | Persuasion verbale | Dire a la personne qu’elle peut | Valoriser chaque progres et chaque échec (c’est un | A garder Ok +, on échoue parce
sur les aptitudes réaliser avec succes le | processus également qu'on a essay€ — c'est
comportement, en la valorisant, | Resituer le fait qu’il n’y a pas vraiment d’échecs, | OK un processus.
argumentant face a ces doutes et | fait partie d’un processus. Attention a ce que
affirmer qu’elle peut réussir Affirmer qu’elle peut réussir : si vient de I'ext, peut Iapplication ne soit
étre sentiment de perte de liberté D Aawsle, e
dans les
encouragements.
15.2 | Répétition mentale | Conseiller d’imaginer la | Pratique a faire accompagner, plutét a haut niveau | Ne pas garder Non
du succes réalisation, en contexte et avec | sportif NON
succes du comportement

15.3 | Regard sur le succés | Conseiller a la personne de penser | L'application met en avant les réussites passées, le | A garder Ok +, idée du

passé aux moments ol elle a réussi & | chemin, des photos du vécu... OK feedback.
exécuter le comportement (ou
parties de celui-ci)

15.4 | Se parler Auto persuasion positive (a haute | Conseil sporadique, avoir quelque chose de temps | On garde Ok, pour le coté
voix ou en silence) avant et | en temps qui aide, mais pas qui perturbe la ludique (exemple : un
pendant la conduite conduite, avec humour (note sympa dans 'appli) OK clin d'eeil, un

applaudissement,
etc.)
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16. Apprentissage latent

Réponse

Décision experts

Décision usagers

16.1 Punition Conseiller d’imaginer I'exécution | Génere des émotions négatives, et de | NON Non ! (non non non!)
imaginaire du comportement indésirable | I'impulsivité dans la gestion des comportements
dans une situation réelle puis NON
d’imaginer une conséquence
désagréable (comprend 'Covert
sensibilisation')
16.2 | Récompense Conseiller d’imaginer I'exécution | Visualiser la course pour compenser un écart, | On garde Ok. Imaginer les
imaginaire du comportement désiré dans | psychologie/santé positive, envisager les cotés sensations que l'attitude
une  situation réelle puis | positifs de prendre soin de soi (on se sent mieux | OK procurerait, se projeter.
d’imaginer une conséquence | apreés le sport, plus léger aprés un repas frugal...)
agréable (Comprend | Récompense au sens immatériel du terme
«conditionnement Covert ')
16.3 | Conséquences pour | Inciter a observer les | Comparaison sociale pas porteuse, pas besoin de | NON Non, «on travaille
autrui conséquences (y compris les | I'application pour le faire NON pour nous avant tout »

récompenses et les punitions)

pour les autres quand ils

effectuent le comportement

Remarques finales complémentaires :
Rien sur les valeurs de la personne ? Ex : arréter de fumer pour ses proches. Nos valeurs propres.

Félicitations et d’autres pistes éventuellement ?

Soutien social : comment le faire a l'intérieur de I'appli ?
Valeurs de la personne : ok
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e [élicitations : oui, va avec l'idée de valorisation
e Soutien social : essentiel. Pouvoir échanger avec les autres, mais aussi aider les autres. Partager son expérience avec autrui, etc.
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ANNEXE |.a

Mardi 24.01.17

Matinée : 8 participant-es

Présentation des 2,5 j de réflexion ayant pour objectif : Participer a I’élaboration d’une théorie d'intervention qui vise a améliorer la santé au
regard de l'alimentation et de l'activité physique.

Discussion autour de la définition des termes, des objets connectés et applications smartphones, de la place des participants dans le projet
global.

Objectif : Construire une définition partagée de la santé

Réflexion sous forme de Brainstorming a partir de la question : Pour vous, qu'est-ce que la santé ?

RESULTATS

Définition plurielle, polymorphe. Approche globale de la santé. Interdépendance des éléments qui la qualifie.

Selon les participant-es, la santé est un état général fluctuant (étre plus ou moins bien). Elle renvoie
au bien-étre, a I'harmonie. Elle recouvre plusieurs éléments :

Un équilibre

La capacité a agir dans et sur son environnement,

Disposer de connaissances/informations favorables a 1'adoption d'une bonne hygi¢ne de vie,
Développer 1'estime de soi,

Etre bien avec les autres,

Pouvoir se projeter dans l'avenir,

Etre en capacité de prendre des décisions en autonomie (se sentir capable de, étre maitre de
s0i)

> L'application doit considérer ces éléments permettre d'y répondre
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Eléments de débats

La santé c'est pouvoir profiter de toutes ces facultés au quotidien : physiques, psychiques, émotionnelles comme intellectuelles (se mouvoir, faire

du sport, développer ces connaissances, €tre bien avec soi-méme et autrui, etc.).

Etre en bonne santé est une évaluation personnelle/subjective, influencée par différents facteurs :

Condition physique/physiologique :

Pas de douleur,
Pas de handicap,
Ne pas étre malade

Environnement social :

Etre ouvert aux autres, ne pas étre isolé, aider les autres, étre a 1'écoute d'autrui/disponible, communiquer, étre empathique

Etre a I'écoute de soi-méme afin de pouvoir communiquer avec les autres sur son état de santé, transmettre, échanger sur notre ressenti
quant a notre propre santé et a celle de l'autre

Partager notre expérience pour aider ceux qui sont dans notre cas ; échange d'expériences

Aider une personne dans sa maladie : présence, soutien psychologique (parler, étre a 1'écoute). Aider une personne ne veut pas dire
nécessairement qu'on soit nous-méme en bonne santé ; c'est un des leviers qui permet d'aller mieux : « on s'oublie », « on est moins
egoiste », « on oublie sa maladie pour l'autre »

« La présence des autres est plus importante que le médicament », avoir quelqu'un, une présence, parler d'autre chose que de la maladie/des
symptdmes avec une personne souffrante «on devient une fenétre vers l'extérieur ». Ne pas s’apitoyer sur la personne mais la maintenir
dans sa vie sociale habituelle : « il faut faire comme d'habitude », ne pas enfermer la personne dans la catégorie « malade ». Soutien
psychologique

Relation a l'autre : pairs, ami-es, relation affective

Accepter l'aide extérieure ; de professionnels (notamment psy), de proches. Ici, I'application est considérée comme une aide extérieure
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Conditions socio-économiques, environnement matériel :

e Avoir les moyens en terme de temps, d'envies, de finances (néanmoins « pour tendre la main a quelqu'un il n'y a pas besoin de moyens
financiers » => moyens financiers entendus en termes d'acces aux soins et au bien-étre)

e Ne pas avoir une vie stressante. Variabilité des sources de stress : travaille, famille, etc. « Parfois il est incontrélable », « on essaye d'éviter
certaines causes de stress quand on peut »

e ['environnement de tous les jours agit positivement/négativement sur nous et nous agissons sur lui autour des éléments suivants : hygiene,
qualité de vie, confort, habitat, vacances, etc. Il est indispensable de pouvoir se créer des environnements favorables a nos choix.

Compétences individuelles :

® « Je connais mon corps, mes symptomes » ;

e Le bien étre dépend de la maniere dont la personne se ressent ;

o « Etre en bonne santé c'est étre équilibré » c’est a dire se sentir bien dans sa peau, dans sa téte, dans son corps — exempt du regard/jugement
des autres. Etre bien avec soi-méme pour pouvoir &tre bien avec les autres ;

e S'accepter tel qu'on est, « s'admettre » ;

e Renvoie a l'estime de soi : importance de s'aimer soi-méme pour étre bien avec les autres, avoir une image de soi positive, s'accepter, avoir
des convictions/étre en accord avec ces convictions, avoir de I'énergie pour faire les choses que I'on souhaite, résister, étre maitre de soi,
avoir de l'autocontréle. Etre capable de.

e Pouvoir se projeter dans I'avenir, se fixer des objectifs/buts

e Importance de I’idée d’'indépendance, se suffire a soi-méme (conduire une voiture, voyager par exemple) ; étre autonome.

Comportements individuels :

e Avoir une bonne alimentation. Disposer de produits de qualité. Dépend des moyens financiers disponibles. Aussi, a un caractere relatif :
« La bonne alimentation de ['un ne sera pas la bonne alimentation de l'autre », « c'est ce qui convient a la personne », « il faut savoir se
faire plaisir, il ne faut pas étre frustré », « ce dont le corps a besoin en termes de calories, de nutriments » => considerent que le besoin
dépendent de 1'age, de 1'activité physique, de I'environnement, du sexe, des pathologies. Critiquent I'lMC et son arbitraire => « veut faire
rentrer tout le monde dans un moule » a savoir ce que l'on ne veut pas pour l'application. Consensus : les applications actuelles se
ressemblent toutes et reposent sur 1'imc (ou ce types de critéres) : ils-elles ne s'y retrouvent pas et sont désireux de nouveauté.

¢ Bien étre moral : avoir des pensés positives, gaieté, optimisme, apprendre a gérer son stress (via activités physiques, relaxation, psy, stage
de gestion du stress, etc., suivant ce que les gens aiment : avoir le choix dans les solutions pour lutter contre le stress)
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Attention certains comportements sources de plaisirs sont par ailleurs +/- néfastes. Il est essentiel de ne pas condamner les comportements
de chacun, ne pas stigmatiser : exemple de I'alcool et du tabac et de la manicre dont le corps médical diabolise/culpabilise les conduites.
Importance de se fixer personnellement des objectifs, cohérents avec ces moyens et ces envies : pouvoir trouver sa route, trouver ce
qui va nous permettre de changer ces comportements. Pas d'injonctions, pas d'obligation « il faut que ¢a vienne de soi »).

L'application doit permettre a chacun de trouver son chemin en considérant que, par ailleurs, certains ont besoin d'étre
accompagnés/guidés dans leurs choix.

Avoir une pratique sportive
Mettre en place des comportements favorables afin de prévenir les risques/éviter les pathologies évitables (mode de vie, hygiéne de vie :
modifier les comportements alimentaires, relatifs a l'activité physique, au rythme de vie, aux substances psycho-actives/dépendances, IST)

Besoin d'informations et de conseils. Aussi, considérer ; voire valoriser ; les savoirs expérientiels que les personnes élaborent dans
leur quotidien.

Tous soulignent I'importance qu'il y a a considérer la personne dans sa globalité ; en tenant compte de son parcours et ces
spécificités. Une démarche favorable a la santé ne pas étre injonctive, ni culpabilisante ; il convient d'accompagner, de conseiller,
d'établir une relation/une communication horizontale avec la personne. Cette posture/démarche centrale au programme Je t'aime
mon cceur et a maintenir dans I'application.
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ANNEXE I.b

Mardi 24 janvier Apres-midi : 7 participant-es

Objectif : Permettre au public de situer la place de [’alimentation dans le contexte de santé tel qu’il I’a défini

Chaque participant-es note de 1 a 10 le rapport (1 pas de rapport, 10 rapport trés proche) qu'il suppose entre 1'alimentation et les ¢léments de santé
définis le matin (cf. synthése en ANNEXE L A).

3 groupes sont constitués fonction de la proximité des avis donnés dans le tableau ci-dessous : ils doivent préparer leurs arguments avant de les
présenter aux autres participant-es, discussions sur chacun des points.

Rapport entre alimentation et santé

NOTES 1| 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Eléments
constituant la

santé

Agir dans/sur son

. I 1 I IIII
environnement

Estime de soi I I I 1 1 II
Bien avec les
autres
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Prendre des

e e I 1 1 1 1 1 1
décisions

Tableau 1 : répartition individuelle des notes données pour chaque élément constituant la définition de la santé du groupe.

(I=1 personne, II = 2 personnes, ...)

Notons qu’en majorité, les participant-es établissent des liens forts voire treés forts entre santé et alimentation.
Tout particulierement pour ce qui reléve de (fond gris) :

— le sentiment d'équilibre (6) ;
— l'hygiene de vie (6) ;
— les projections dans l'avenir (5).

Fond blanc, les autres ¢léments qui présentent moins d’importance pour le groupe :

— l'estime de soi ;
— le fait d'étre bien avec les autres ;
— la prise de décision autonome.

Les arguments pour chacun des items

« L'alimentation influe beaucoup sur l'équilibre, une bonne alimentation
c'est aussi un bon équilibre. Ca apporte du plaisir », « équilibrer c'est faire
attention aux apports nutritionnelle dans un repas », « pour mon équilibre
psychologique et physique il faut que j'éprouve du plaisir »

« Manger est fonctionnel, je me nourris et n'ai pas le plaisir de faire des

204



abus car diabétique donc je vais le payer apres. L'alimentation a moins
d'importance que ce qu'elle avait auparavant mais maintenant j'ai du plaisir
a manger équilibré sans faire d'abus. Equilibré c'est vis a vis du diabéte, du
poids, de la tension, tout en se faisant plaisiry

« Etre en équilibre c'est alimentaire mais aussi psychologique et
physiologique : c'est un plaisir de manger ; méme en toute petite dose ; ce
que l'on veut, et ¢a peut étre un plaisir de manger équilibré ».

Ici le rapport entre étre en équilibre et équilibre alimentaire renvoie au
plaisir de manger tout en faisant attention

Manger équilibré suppose de connaitre ce que I'on aime afin de pouvoir
choisir.

Alimentation et équilibre doit s'appréhender dans le temps : on peut se
faire plaisir de maniére ponctuelle en envisageant son alimentation sur
plusieurs jours/semaines

Notons qu’est posée la question de savoir « Qu’est-ce qu’'une bonne
alimentation et qu'est ce qui est équilibré ? » : besoin de repéres, de
connaissances

« Eviter le grignotage »
« Acheter acheter acheter et jeter parce que c'est périmé »
« Ne pas faire les courses le ventre vide »

Agir sur son environnement alimentaire c'est disposer de produits
nécessaires pour manger équilibré, faire ces courses de maniéres
raisonnée afin d’avoir les produits adéquat sous la main.

Renvoie aussi au gaspillage alimentaire dans les familles. Développer
des méthodes de gestion alimentaire (congeler, mettre sous vide, acheter
au coup par coup ou en petite quantité) : peut faire partie des éléments
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de conseils/astuces que I’on trouverait dans ’appli

Pourquoi I'alimentation est importante pour I'hygiéne de vie ?

« Il faut manger pour vivre pour étre en forme dans sa vie, besoin
primaire » « Equilibrer ces menus et étre raisonnable c'est I'hygiéne de vie »
« Avoir de bons aliments, la qualité de l'alimentation, la provenance »

« Partager avec les personnes qui n'ont pas de moyens pour qu'eux aussi ai
acces une bonne hygiéne de vie » ; « les éduquer » (= développer les
connaissances sur ce qui fait équilibre) ; « les informer des lieux types
épiceries sociales, les informer sur comment cuisiner les produits »

« Une bonne alimentation permet d'étre bien. On se sent bien, ¢ca apporte du
bien-étre donc de l'estime »

« On est fiere » (de cuisiner, pour soi pour les autres)

Cf. derniére case « se sentir capable de »

« La convivialité et le partage », « partager un repas a plusieurs, cuisiner
pour ces ami-es c'est bon pour le moral », « étre avec les autres, partager
un moment de plaisir ensemble », « c'est dans mon éducation », « c'est le
lien social, I'échange »

Etre bien avec les autres pour manger, pour préparer a2 manger, pour
partager les confections, les produits ; ancré dans nos cultures

« Eviter les excés, favoriser une cuisine saine pour se maintenir en bonne
santé »

« Eviter les aliments qui favorisent cholestérol, etc ; éviter les addictifs
alimentaires, les colorant, les aliments industriels, etc. Faire avec du frais
pour l'éducation » ;

« Développer chez les enfants de bonnes habitudes alimentaires »
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Manger sainement pour préserver sa santé. Cuisiner améne un certain
plaisir 2 manger.

Manger sainement et avec des produits frais ouvre a de meilleurs
réflexes alimentaires/culture alimentaire pour nos enfants. Permet de
développer leur sens critique (notamment vis a vis des pubs et du
marketing).

Se projeter dans l'avenir c'est aussi éduquer a 1'équilibre, aux aliments
frais et aux goiits

« Apporter des vitamines, des minéraux, éviter les carences »

« Prendre le temps de se faire plaisir, s'écouter, ne pas se priver »

« Partager ces recettes, des astuces » « prendre du plaisir a voir les autres
manger ce que l'on a préparé »

Etre content de pouvoir résister a des aliments ou des comportements
(ne pas se resservir), se sentir valorisé parce qu'on a produit quelque
chose de bon/qui fait plaisir — participe de 1'estime de soi. « Je montre
aux autres que je suis capable de faire ca ». Moment de création

[Notons que le raisonnement des participant-es a cheminé au fur et a mesure de [’exercice de sorte qu’en fin de session un consensus s ’est dégagé

concernant les liens qu’entretiennent alimentation et santé]
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RQ : L’ensemble de ces arguments qui ont été reclassés dans la colonne « Réponse » du tableau de syntheése des décisions sur la place des BCTs

dans la théorie d’intervention.
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ANNEXE IL.c
Mercredi 25 janvier Matin : 6 participant-es
Objectif : Permettre au public de situer la place de ’activité physique dans le contexte de santé tel qu’il I’a défini
Chaque participant-es note de 1 a 10 le rapport (1 pas de rapport, 10 rapport trés proche) qu'il suppose entre I'activité physique et les éléments de
santé définis le matin (cf. synthése en ANNEXE I).
3 groupes sont constitués fonction de la proximité des avis donnés dans le tableau ci-dessous : ils doivent préparer leurs arguments avant de les
présenter aux autres participant-es, discussions sur chacun des points.
Rapport activité physique/santé
NOTES 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Eléments
constituant la

santé

Agir dans/sur
son I I I 11
environnement

Bien avec les I I I I
autres
Se projeter 11 I III
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Tableau 2 : répartition individuelle des notes données pour chaque élément constituant la définition de la santé du groupe.

Notons qu’en majorité, les participant-es établissent des liens forts voire trés forts entre santé et activité physique avec plus de consensus que pour

I’alimentation.

Tout particuliérement pour ce qui reléve de (fond gris) :

équilibre
hygiéne de vie
estime de soi
décision

Les participant-es considérent que les liens entre activité physique et santé sont plus évidents que ceux entre alimentation et santé. Attention: le

travail de déconstruction de la notion de santé réalisé la veille, tout comme le débat autour d’alimentation et santé, peuvent impacter sur leur

raisonnement.

Les arguments pour chacun des items

« L'activité physique entretien le corps et le moral » ; « permet de se
défouler de ne pas garder les choses négatives, d'oublier les problemes » ;
« bouffé d’oxygene » ; « étre bien dans sa téte et dans son corps ¢a ouvre
aux autres »

« Permet d'aller vers les autres, a faire des rencontres, évite l'isolement
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« Le sport est plus important que ['alimentation, c'est plus transversale, ¢a
lie plus aux autres »

Pratiquer une activité physique (donc quelque chose de plus globale
que le sport) c'est entrer en relation, ce qui participe a 1'équilibre de
chacun.

« Etre a l'extérieur. dans son environnement extérieur » ; « permet de
rencontre des personnes, s’oxygener » ;

« Tisse du lien »

« Une activitée réguliere a [’extérieur fait oublier ces maux »,; « une
activité physique pratiquée dans la nature permet de se libérer du stress » ;
« Marcher renforce musculairement, apporte une meilleure masse osseuse
alors qu'une personne qui personne qui reste assise chez elle, elle perd en
mobilité » ; « Permet de se maintenir en forme et de rester autonome (chez
soi notamment) »

Pratiquer une activité physique peut se mettre en place dans la vie de
tous les jours/dans son quotidien (lorsqu'on fait le ménage, ces courses,
par exemple).

L'activité physique permet de maintenir une capacité d'adaptation a
son propre environnement et d’action sur celui-ci.

« Eliminer les abus, les excés via le sport » ; « on tonifie son corps, ce qui
apporte du bien-étre, de la souplesse » ; « gérer son poids » « gérer son
stress » ; « agit sur les douleurs, la souplesse, le moral »

« Permet d’éviter certaines maladies et retarder certaines pathologies
héréditaires »

« Faire de l'exercice permet de conserver son autonomie c'est a dire la
liberté de ces gestes »

« Faire de l'exercice ¢a oblige a faire des choses qu'on aurait pas envie de
faire donc on se fait violence et ¢a procure satisfaction. On voit les
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résultats, on est fiére de soi », « si on se laisse aller on prend du poids, on
se paralyse, on ne s'aime plus ou on ne se reconnait plus »

« Permet de conserver un éveil intellectuel (notamment pour les activités
de plein air). On a les sens en éveil, on écoute la nature »

« 1l faut écouter son corps, ces envies, ces besoins. Ca permet d'étre bien
avec soi, d'aller mieux, de gérer son stress »

« L'activité physique c'est différent du sport : il n'y a pas d'astreinte, pas
d'obligation contrairement a une salle de sport. L'activite (marché en
nature) ¢a devient un plaisir. C'est quand il y a une obligation que ¢a
devient une contrainte et que les gens refusent. Il faut que les gens
pratiquent avec plaisir ».

L'activité physique est nécessaire a 1'estime de soi, au maintien des
capacités physique, au bien étre psychique.
Importance de la notion de plaisir et de libre choix.

« On est motivé, on fait, donc on s'estime » ; « on est content de soi, on se
valorise par rapport au fait de faire une activité et aux résultats » ;

« On se valorise par rapport a la performance, a la progressions au fur et
a mesure des semaines. Ca entraine le fait qu'on soit bien dans sa peau et
bien dans sa téte »

L'activité physique crée un cercle vertueux. Idée de voir la progression
et les résultats sont intéressantes. Impacte positivement 1'image de soi

« On fait partie d'un groupe (d'amicales, d'associations); ¢a oblige a
s'ouvrir aux autres » ; « Ca crée des liens, de amitiés » ;
« Ca oblige a échanger, a partager, a communiquer » ;

« On est stimulé par le groupe. On améliorer ces propres performances,
l'effet de groupe est porteur, ¢a tire vers le haut. On améliore ces
performances ».

« On se dépasse, ¢a créer de la compétition. La compétition permet de se
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dépasser. 1l faut la faire parce que ¢a nous fait du bien mais pas parce qu'il
faut absolument battre les autres » ; « Il faut que la compétition soit une
motivation qui tire vers le haut mais il faut faire avec ces propres moyens.
C'est intéressant dans la mesure de ces capacités de voir les autresy

Compétition permet a la personne de se fixer des objectifs plus
facilement. Fournie des repéres, une base a laquelle se référer. La
compétition est intéressante mais on doit pouvoir choisir quand on se
compare aux autres et dans quelle mesure.

« Avoir une activité physique c'est avoir plus d'effets positif sur soi dans le
temps, avoir une meilleure forme physique et morale »

« Ca permet de conserver une certaine autonomie physique en
vieillissant » ; « Permet de pouvoir aider les enfants/petits-enfants, et les
personnes en difficultés »

« L'activité peut empécher d'aller voir le psy et le médecin »

L'activité physique c'est se projeter dans un avenir proche et lointain.
Permet de profiter de soi et des autres ; maintenir son autonomie,
mieux vivre plus longtemps, étre la pour autrui.

« Etre maitre de son corps » ; «Savoir exactement jusqu'ou on peut
aller » ;

« Etre endurant physiquement et dans la vie » ;

« Prendre des vitamines, compléments alimentation pour aider au bon
fonctionnement du corps et du cerveau » (= prendre des décisions qui
soutiennent la pratique)

Pratiquer une activité physique réguliére permet une meilleure
connaissance de son corps, de ces besoins, et de sa condition.
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RQ : L’ensemble de ces arguments qui ont été reclassés dans la colonne « Réponse » du tableau de synthése des décisions sur la place des BCTs

dans la theorie d’intervention.

214



ANNEXE I.d

Synthéese
NOTES 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Total activité / / 1 / 4 3 5 19 10 2
physique
Totale / 5 3 1 6 2 3 14 8 7
alimentation
Total des 0 5 3 1 10 4 8 33 18 9
deux
tableaux

Tableau 3 : Synthése des notes sur I’'importance du rapport entre la santé et [1’activité physique et I’alimentation]
Comme on le voit dans le tableau 3, globalement, les participant-es consideérent que des liens forts/trés forts existent entre santé et
alimentation/activité physique. Ces deux ¢léments sont complémentaires et s'impactent I'un l'autre (adaptation de nos pratiques
alimentaires/physiques en fonction de 1'un l'autre). Si I’on est sensibilisé a I'un, on I’est a I'autre. Ces deux éléments semblent nécessaires afin
d'améliorer son état de santé globale. Aussi, alimentation/activité physique apparaissent comme une porte d'entrée favorable a d'autres
problématiques de santé : faire attention a l'un l'autre impacte sur d'autres problématiques comme la gestion de sa consommation de tabac par
exemple. Les thématiques alimentation/activité sont suffisamment transversales pour permettre a chacun de questionner/agir sur d'autre

comportements : tabac, alcool, drogue, stress, comportements a risques, l'isolement.

REMARQUES GENERALES des usagers

v' La santé c'est pouvoir profiter de toutes ces facultés au quotidien : physiques, psychiques, émotionnelles comme intellectuelles (se
mouvoir, faire du sport, développer ces connaissances, étre bien avec soi-méme et autrui, etc.).
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v’ L'application doit permettre a chacun de trouver son chemin en considérant que, par ailleurs, certains ont besoin d'étre
accompagnés/guidés dans leurs choix.

v Selon les participant-es, la santé est un état général fluctuant (étre plus ou moins bien). Elle renvoie au bien-étre, a I'harmonie. Elle
recouvre plusieurs éléments :

= Un équilibre général,

= La capacité a agir dans et sur son environnement,

= Disposer de connaissances/informations favorables a 1'adoption d'une bonne hygiéne de vie,
= Développer l'estime de soi,

= Etre bien avec les autres,

= Pouvoir se projeter dans l'avenir,

= Etre en capacité de prendre des décisions en autonomie (se sentir capable de, &tre maitre de soi).
» L'application doit considérer ces éléments et permettre d'y répondre

Consensus : les applications actuelles se ressemblent toutes et reposent sur I'imc (ou ce types de critéres) : ils-elles ne s'y retrouvent pas et
sont désireux de nouveaute.

Besoin d'informations et de conseils. Aussi, considérer ; voire valoriser ; les savoirs expérientiels que les personnes élaborent dans leur
quotidien.

Tous soulignent I'importance qu'il y a a considérer la personne dans sa globalité ; en tenant compte de son parcours et ces spécificités. Une
démarche favorable a la santé ne pas €tre injonctive, ni culpabilisante ; il convient d'accompagner, de conseiller, d'établir une relation/une

communication horizontale avec la personne. Cette posture/démarche centrale au programme Je t'aime mon cceur et & maintenir dans
l'application.

- Faire une application, ¢a serait utile ?
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o «Ahoui!» « Onestlibre d'y aller quand on veut et de s'en servir quand on veut, on n’est pas contraint »

o« Une application c’est plus facile pour ceux qui sont plus fermés ou qui ont du mal a se livrer ». « Y a le coté intimité, introvertie
qui joue et on y va plus facilement que dans un groupe ». « Ca permet aussi de communiquer avec les autres pas juste étre tout seul
devant son appli ». « Ca permet de trouver des gens avec qui faire une activité par exemple ou partager ».

v' Remarques générales « alimentation » et « activité physique »
o Renforcement positif, estime de soi
Lien social/soutien social pour aider aux changements de pratiques/comportements
Valorisation
Planification
Rendre la progression visible
Se fixer des objectifs réalisables
Flexibilité/adaptabilité des objectifs
Acquérir et partager connaissances/informations (facteurs d’influences, conséquences en santé, savoirs expérientiels, etc.)

© 0O O 0 O O ©O

Quelques paroles d’usager :
« On ne va pas se donner du mal avec son alimentation et son activité pour son bien-étre et son hygiene de vie pour gdcher ¢a »
« On fait attention a soi plus globalement parce qu'on a passé un contrat avec soi-méme pour se sentir mieux. Tu fais un effort choisi, pas un qui
imposé par le médecin ou qui que ce soit. On est libre et on peut se soumettre soi-méme des choses en se donnant un but ».
« Conduit a devoir s'analyser soi-méme, se remettre en question, peser le pour et le contre pour soi-méme »
« L'appli doit pouvoir proposer une palette de choses et c'est a la personne de choisir ; comme un menu au restaurant. C'est elle qui doit faire
ces choix, elle doit trouver des conseils et des infirmations sur l'appli qui l'aide a avancer ou a prendre conscience ».
« L'appli doit permettre aux gens de se dire que ¢a marche pour alimentation/activité mais que pour d'autres problématiques c'est la méme

chose. Elle doit permettre une prise de conscience ».
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ANNEXE l.e
Evaluation du séminaire de réflexion avec le public

- Est-ce que ces 2 72 journées vous ont permis d'aller plus loin dans vos réflexions sur santé ?
« Oui, on ne s'était pas posée la question jusqu’a présent de ce que c’est vraiment que la santé ; on se leve, on se bien ou pas, c'est un ressentis.

La on est allé beaucoup plus loin, ¢a nous a ouvert »

- Et pour ce qui est de votre santé a vous, est-ce que ¢a vous a aidé et comment?
« Ca m'a ouvert des champs, on peut envisager des choses en plus notamment sur la complémentarité alimentation/activité physique ».
« On a vraiment gratté en profondeur, y a plein de portes qui ont été ouvertes ».
« 1l y a une prise de conscience du fait de [’avoir mis sur la table et regarder dans le fond. On se rend compte que tout est lié ».
« Ca fait une bonne psychothérapie de groupe !! ». « Ca ouvre beaucoup de choses ». « Sans se connaitre [les uns les autres] on a quand méme
dit franchement ce qu’on pensait ». « On s'est tous ouverts, on s'est bien confié, preuve que le soutien social ¢a fonctionne ! » « L'effet de groupe

nous a porte, on se rend compte qu’on est tous concernés par les mémes choses ».

- Faire une application, ¢a serait utile ?
« Ah oui ! » « On est libre d'y aller quand on veut et de s'en servir quand on veut, on n’est pas contraint »
« Une application c’est plus facile pour ceux qui sont plus fermés ou qui ont du mal a se livrer ». « Y a le coté intimité, introvertie qui joue et on
v va plus facilement que dans un groupe ». « Ca permet aussi de communiquer avec les autres pas juste étre tout seul devant son appli ». « Ca

permet de trouver des gens avec qui faire une activité par exemple ou partager ».

- Au de-la de ’application, quels autres supports pourrait-on imaginer ?
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« Un support papier imprimable en complément de l'appli ». « Un livret ». « Un logiciel sur ordinateur ».
« Voir Christelle une fois par an ».
« Refaire des groupes de travail de facon réguliere pour revoir ce qu'on peut améliorer et les pieges a éviter ». « Discuter ensemble, échanger
sur les pratiques ».
« Avoir une news-letter une fois par mois qui repose des questions, donne des informations ». « Une news-letter a laquelle on puisse répondre et

poser des questions »

- Au niveau de la constitution de groupes, qu’est ce qui serait le mieux selon vous ? Des nouveaux adhérents seulement ? Des anciens
adhérents seulement ? Les deux ?
« Il faut mixer, qu'on s'apporte l'un l'autre ». « Aller rechercher ceux qui ont ldché pour les remotiver. Les gens peuvent avoir des difficultés a
mettre les choses en en place et remettre une petite couche de temps en temps peu les aider a se remotiver ».

« Peut -étre 2/3 personnes anciennes qui viennent en témoignage plutot que pour donner conseils, un peu comme des intervenants »

- Est-ce qu’on pourrait créer des groupes animés par des gens comme vous a destination de nouveaux adhérents, pour faire un peu comme
ce qu'on a fait pendant les 2 /2 ? Et qu’est-ce que vous pourriez y faire ?
« Expliquer qu'au départ on a tous une espece de réticence, montrer le coté ou on n’impose pas. Moi le jour ou j'ai échoué j'ai regardeé Christelle
et je lui ai dit « ¢a marchera pas ». Elle m'a dit avec un grand sourire « et alors ?! ». Le fait d'avoir signé le contrat pour moi au début ¢a voulait
dire je m'engage et si je me plante va falloir que j'assume et je suis revenue d’abord un peu génée. Mais non en fait | On a repris ensemble et on
a continué ».
« Ca serait aussi pour les aider. Les nouveaux ils se demandent ou ils mettent les pieds, est-ce que je vais y arriver, etc. ». « Puis étre a leur

écoute, les aider. Les faire parler d’eux, si ils sont la c'est qu'il s'est passé quelque chose ». « Savoir ce qu'ils recherchent ».
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« Les informer sur les bases : l'alimentation saine et variée, l'activité physique, la gestion du stress ». « Montrer le chemin, montrer qu'on peut y
arriver ». « Montrer que ¢a marche ». « Quand on veut se faire du bien niveau santé et coté physique on a besoin d'étre accompagné parfois

parce qu'on a pas toujours les bonnes personnes autour pour nous aider »

[Notons que tous étaient enthousiastes a cette idée qu'ils trouvent dans la continuité de la démarche Je t’aime mon coeur]
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Il est demandé aux participant-es de noter de 0 a 3 ce qu'ils-elles ont pensé des 2 % jours et d'expliquer pourquoi ils-elles ont attribué cette

note :

« Tres bien ! Je pense avoir assimilé beaucoup de choses, pouvoir les
voir difféeremment et les mettre en application. Ca me permettra d’étre
plus assidue quant a ma santé ». Autre point souligné : avoir mis les

personnes en confiance, journées bien exécutées.

« Il y a l'effet de groupe qui donne un prise de conscience en voyant,
grdce aux discussions et partages, que c'est plus facile a plusieurs. Il y a
une prise de conscience de l'importance de mon comportement vis a vis
de l'alimentation et de l'activité physique et du lien entre les deux. C'est
bien de pouvoir prendre le temps de decortiquer les choses. C'était
parfait, on était a l'écoute de tout le monde, chacun pouvait exposer son
point de vue : c'est ce qui fait avancer les choses. Le but de ce groupe
c'était quand méme d'élaborer un projet pour cette application et étre la,
avoir une importance, c'est gratifiant. C'est pas que pour nous 10
presents c'est aussi pour la suite. Le fait de contribuer a faire avancer les

choses, de pouvoir nous permettre d'apporter un peu d'eau au moulin. »

222



« On pourrait encore dire plus de choses et faire plus, approfondir
davantage avec plus de temps. 1l y a beaucoup de choses importantes
pour soi-méme et je pense pouvoir appliquer beaucoup de choses de ce
qui s'est dit. Je suis assez solitaire et quand je viens dans des groupes

comme ici on découvre des choses. »

« C'est bien que l'application ne soit faites que par des gens derriere un
bureau. Au final on a dit la méme chose qu'eux [les chercheur-es] le

premier jour mais sans le savoir, on a vraiment pu s'exprimer. »

« Ca m'a amené une ouverture sur ma santé que je ne voyais pas de la
méme fagon. Ca m'a d'approfondir les causes et ¢a m'a ouvert a d’autres
solutions auxquelles je n'aurais pas pensé sans le groupe. C'était tres
bénéfique. »

« C'est gratifiant de savoir l'application c'est pas que des experts mais

c'est aussi nous »

« Je mets 2 car j'étais la seulement la %> jour. Mais c'était bien, on fait de
belles rencontres en groupe » [NB : personne présente a la derniére

demi-journée]
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« C'était tres intéressant, je me suis sentie de suite intégrée. Le petit
bémol c'est que j'aurais aimé qu'on parle plus de la gestion du stress. »

[NB : personne présente a la derniere demi-journée]

« J'ai fait des rencontres, on a appris beaucoup de choses, beaucoup de
découvertes, on a pu discuter. Ca m'a apporté ouverture. C'était tres
positif personnellement. Et c'est bien que ¢a ne soit pas que des

scientifiques qui fassent l'application. »
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ANNEXE Il : Théorie d’intervention
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Table 1: Intervention theory
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Table 1: Intervention theory
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Table 1: Intervention theory
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g y y e e p prog p: prog \
rogress in supports effort and/or highlightin ° own progress | behavior ma approach behavior, each failure too | successesin by writing, before and humor
prog pp! ghlighting nd/or prog y pp y 4
performing the progress in his/her active prf)gresos in be an arguing performing the photos, etc during the
behavior performing the role erforming the example to against self- behavior (or behavior
(includes behavior p behaviogr others doubts and parts of it)
‘Positive asserting that
reinforcement’) they
can and will
succeed
6) Motivation and goals 6) Motivation and goals 6) Motivation and goals QEcchlpiotessionaieleand 4) Beliefs about capabilities 4) Beliefs about capabilities 4) Beliefs about capabilities
g 8 g p p p

(Intention)

(Intention)

(Intention)

identity

(Self-standards)

(Self-efficacy)

(Self-efficacy)

(Self-efficacy)

(11) Behavioural regulation

(11) Behavioural regulation

(9) Social influences (Norms)

(5) Beliefs about consequences
(Anticipated outcomes/attitude)

(4) Beliefs about capabilities
(Self-efficacy)

4

v

4

4

4

4

4

MOTIVATION

MOTIVATION

MOTIVATION

MOTIVATION

MOTIVATION

MOTIVATION

MOTIVATION

231



Table 1: Intervention theory

RECOMMANDATIONS FOR RECOMMANDATIONS FOR RECOMMANDATIONS FOR RECOMMANDATIONS FOR RECOMMANDATIONS FOR RECOMMANDATIONS FOR RECOMMANDATIONS FOR
BCT IMPLEMENTATION BCT IMPLEMENTATION BCT IMPLEMENTATION BCT IMPLEMENTATION BCT IMPLEMENTATION BCT IMPLEMENTATION BCT IMPLEMENTATION
1.9 13.4 3.1 B2 83 12.1 12.2
Social support
unspecified Restructurin, .
Valued self- ( p. ) 8 Restructuring
. . Advise on, the .
identity . the social
. arrange or physical .
Advise the . . . . environment
§ provide social . Social support environment
person to write Social support . Change, or
support (e.g. . (emotional) Change, or .
or complete . (practical) . . Suggest advise to
) from friends, X Advise on, advise to
. rating scales . Advise on, favorable change the
Commitment relatives, arrange, or change the . A
Ask the person el colleagues,’ arrange, or rovide hysical environments okl
. nable to cherished value o mphasize on rovide . . . includin environment in
> Enable t herished val US| Emphasi id ® e includi i ti
to affirm or . . buddies’ or . . . . emotional Encouragea |environment in . .
reaffirm simply validate or staff) or social aspects of practical Provide simple social support social N — creating order to Enable to joina
oals an ersona avour positive . ehaviors an elp (e.g.from | tips and tric ) e arriers to acilitate roup, favour
Is and 1 |F iti behaviors and | help (e.g. ips and tricks 1419 barri facili f
statements T noncontingent . . (e.g. from friendlyness facilitate .
R objectives by strength as a approach . the help that friends, to provide N . unwanted performance of | exchanges with
indicating ) praise or ) ) friends, support without| performance of )
. questions, only means of peers can relatives, practical help . s behavior, the wanted others
commitment to o reward for : relatives, judging the wanted . ) K
once. affirming provide colleagues, . directly in the behavior or
change the y performance of . 2 colleagues, behavior or .
. the person’s . buddies’ or . S, . app or by create barriers
behavior . . the behavior. It buddies’ or create barriers . .
identity as part . staff) for seeking social (to the unwanted
: includes staff) for to the unwanted .
of a behavior performance of . support behavior
encouragement B performance of behavior
change strategy . the behavior . (other than
i and counselling, the behavior (other than
(includes prompts/cues,
. ¥ -, but only prompts/cues,
Selfaffirmation L rewards and
) when it is rewards and O —
) . u
directed at the punishments) p
ehavior
beh

The user can choose to use or not

the option

The user can choose to use or not
the option

The user can choose to use or not
the option

2

2

2

2

2

2

2

(6) Motivation and goals
(Intention)

(4) Beliefs about capabilities
(Self-efficacy)

(9) Social influences (Norms)

(9) Social influences (Norms)

(9) Social influences (Norms)

(8) Environmental context and
resources
(Environmental constraints)

(8) Environmental context and
resources
(Environmental constraints)

(3) Social/professional role and
identity
(Self-standards)

(5) Beliefs about consequences
(Anticipated outcomes/attitude)

(3) Social/professional role and
identity
(Self-standards)

(11) Behavioural regulation

(9) Social influences (Norms)

(11) Behavioural regulation

v 4 v 4 4 4 4

MOTIVATION MOTIVATION OPPORTUNITY OPPORTUNITY OPPORTUNITY OPPORTUNITY OPPORTUNITY
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Table 1: Intervention theory
D o [
12.3 12.5
Avoidance/
reducing
exposure to
cues for the
behavior Adding objects
Advise onhow | Raise users to the
to avoid awareness of | environment
exposure to |daily routines in| Add objects to
specific social order to the Provide
and change/improv | environment in guidance
e it. Provide order

contextual/phy
sical guidance and

cues for the social support
behavior,
including
changing
daily or weekly
routines

to facilitate
performance of
the behavior

2

2

(8) Environmental context and
resources
(Environmental constraints)

(8) Environmental context and
resources
(Environmental constraints)

(9) Social influences (Norms)

(11) Behavioural regulation

4

v

OPPORTUNITY

OPPORTUNITY
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ANNEXE Il : Analyse qualitative de la mise en ceuvre de la méthode Delphi

Suivi des recommandations

whether an indicator has the

appropriate  characteristics

for the concept being

assessed, use validity as the
selection criterion. If the
objective is to evaluate the

availability in  medical

Et X Suivi des recommandations
apes a pour la planification et
Recommandations Recommandations pour le reporting de la
prendre en utilisation de la procédure
procédure Delphi
compte Delphi
Define the study objective | La méthode, les objectifs etles | Study objective, method for | Les objectifs de 1’étude, le
and what you expect of | criteres de sélection ont été | QI selection, number of QIs in | nombre de DT du 1* tour, Les
participants définis avec le groupe | the first questionnaire, criteria | critéres pour sélectionner les
Are the selection criteria | d’experts a partir de criteres | for QI  selection, how | DT par BCT et la définition
appropriate for the study | validés (les domaines | questions were formulated, | du consensus ont été validé
objective? d’intervention de S. Michie | and definition of a consensus | avec le groupe. De plus, un
. . If the objective is to develop | (102)) texte de présentation du
Questionnaire . . _
a new QI and to evaluate questionnaire en ligne reprend
du ler tour

les définitions en francais et
en anglais de 1’ensemble des
domaines  théoriques et
I’ensemble de I’article qui les
a définis. Il a été envoyé a

I’ensemble des participants.
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records of  information
relevant to a QI, use
feasibility as the selection

criterion.

Use a 1-9 Likert rating scale
and define the steps on the
scale clearly (e.g., indicate
what the lowest and highest
ratings mean)

Allow the panel to comment
and to add QlIs.

Define consensus and criteria
for stopping the Delphi

procedure

Le questionnaire du premier
tour a été réalisé sur Google
Form.

Pour chaque BCT, I’échelle de
1 a 9 était ici inutile car c’est
le choix oui/non qui était
demandé pour la
correspondance entre le DT et
chacun des BCTs. Les experts
devaient simplement cocher
parmi les objectifs
intermédiaires (les 12
domaines théoriques) ceux
qu’ils jugeaient correspondre

a chacun des BCTs.
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Define consensus and criteria

Le critere pour arréter le

Experts

for stopping the Delphi | Delphi était le consensus sur
procedure I’ensemble des
correspondances des DT avec
chacun des BCTs
Create a  heterogeneous | - Le groupe de professionnels 10 professionnels ont

group of experts (healthcare
professionals,

informal caregivers, patients)

Ask the potential panel
participants  about  their
willingness to participate;

send an information letter
explaining the Delphi
procedure and benefits from
participation; include an
agreement form with the
letter.

Invite a very large number of

experts, if possible from

different countries.

¢tait hétérogéne. 11 était
composé de chercheurs et de
professionnels de terrain.

- Les chercheurs
appartenaient a différentes
disciplines ~ (sciences  de
I’éducation, santé publique,
activité physique, promotion
de la santé.

- Les professionnels de terrain
avaient des  professions
différentes : diététicienne, 2
professionnels en activité
physique adaptée, éducation et

promotion de la santé,

Composition and
characteristics of the panel,
number  of  participants
(diagram of participant flow),
response rate for

each round, whether special
techniques were used to invite
participants, and geographic

scope of the Delphi procedure

participé :

- 5 chercheurs

- 5 professionnels de terrain
Tous les professionnels ont
répondu au questionnaire du
ler  tour sauf  deux
professionnels de terrain (un

en activité physique adaptée,

I’autre infirmiére
coordinatrice d’un
programme de prévention

primaire des maladies cardio-

vasculaires)
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infirmiére coordinatrice d’un
programme de prévention
primaire des maladies cardio-
vasculaires.

Nous n’avions pas d’experts

étrangers.

-La démarche construite
collectivement était décrite
dans un texte en introduction

de chaque tour.

Envoi des

questionnaires

Use two methods (Internet
and mail) to target as many
people as possible and to

increase the response rate

Le lien d’acces au
questionnaire google form a
ét¢ envoyé par mail. Une
personne ¢était dédiée pour
répondre aux éventuelles
difficultés techniques d’acces.
Un second moyen de
consultation était prévu: un
questionnaire papier pouvait

étre envoyé¢ sur demande.

Report the method(s) used to

send the questionnaires

Aucun participant n’a eu

besoin du  questionnaire
papier. Tout était réalisé¢ en
ligne.

Toutes les réponses ¢Etaient

consultables en lignes.
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Tours suivants

Construct the next
questionnaires based on the
results of the preceding
rounds.

Exclude QIs for which there
was no consensus.

Send each participant a

personalized questionnaire

with:
- quantitative  group
results (median,
minimal, and

maximal ratings)

- qualitative feedback:
abstract of panel
members’ comments

- the participant’s own
response to illustrate

position versus the

group

Le questionnaire du deuxiéme
tour a été ¢élaboré a partir les
objectifs intermédiaires qui
sont cités par au moins la
moitié des participants (soit 4
personnes).

Les résultats du 2éme tour ont
été présentés pour le 3éme
tour au groupe de population
qui a ainsi validé ou complété
les types d’objectifs
intermédiaires.

L’ensemble des participants
communiquaient par mail
pour argumenter leur choix le

cas échéant.

Flow of QIs with the QIs
eliminated and added at each
round.

Method used to inform the
participants of the results of

previous rounds

Les 8 personnes ayant
répondu au ler tour ont
répondu au deuxiéme tour.
Aucune nouvelle personne
n’a répondu.

L’ensemble des résultats des
ler et 2éme tours ont été
diffusés aux participants. Le
troisiéme tour a permis de
valider I’ensemble des DT
sélectionnés par les
professionnels par le groupe
de population lors de leurs
rencontres lors des
séminaires. Le 4°™ tour a été
réalisé par mail pour validé la
théorie d’intervention

définitive.
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Dernier tour

If agreement is reached
among panel members: End
the Delphi procedure

When reaching a consensus
is difficult or consensus is

unclear, a physical meeting is

recommended.

Le dernier tour a été réalisé

par mail avec les 8

professionnels ayant
participés. Il s’agissait de
valider ou non les propositions
faites

par le groupe de

population.

Report the number of rounds,
whether a meeting was held
(and if there was

what  the
did and who

attended), duration of the

a  meeting,

participants

Delphi procedure, results for
each QI score and list of
selected QIs. If possible,

include a copy of the

questionnaires in an appendix.

Tous les tours ont permis
d’arriver au consensus pour la

théorie d’intervention finale.
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ANNEXE IV : Nombre de criteres ISS et de viabilité qui ont un lien avec un BCT

Nombre de critéres ISS et viabilité mobilisé par BCT

BCT

Titre du BCT

Définition

Nombre de critéres
ISS

Nombre de critéres
viabilité

1.1

Définition de buts de modification de
comportements de santé

Définir ou se mettre d'accord sur un but défini en
termes de comportement a atteindre

1.2

Résolution de probleme

Analyser ou inciter la personne a analyser les
facteurs qui influencent son comportement et
construire ou sélectionner des stratégies qui lui
permettent de surmonter les obstacles et/ou ce
qui peut I’aider a les surmonter

1.3

Définition de buts en termes de résultats de santé

Définir ou se mettre d'accord sur un but en
termes de résultat positif attendu lié a la
modification recherchée du comportement

1.4

Plan d'action

Encourager a planifier un processus de
changement de comportement (doit comporter au
moins un contexte, la fréquence, la durée et
I’intensité). Le contexte peut étre
environnemental ou physique, émotionnel,
cognitif.
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Applications santé, objets connectés, interfaces digitales a distance dans le champ de I'alimentation et
de l'activité physique : conditions d’efficacité et modalités de prise en compte des inégalités sociales de santé

Mots clés : Objets connectés, applications santé, alimentation et activité physique, évaluation fondée sur la
théorie, conditions d’efficacité, inégalités sociales de santé

Résumeé

Les Objets connectés et les applications santé (Ocas) sont
de plus en plus présents dans le quotidien pour influencer
les comportements de santé dont un déterminant principal
est la nutrition (alimentation et 'activité physique). Bien que
la connaissance des pratiques liées aux Ocas se précise,
leurs conditions d’efficacité sur les modifications de
comportements restent peu explorées.

Dans ce travail il s’agit d’identifier les composantes et les
mécanismes efficaces a mobiliser dans la réalisation d'un
Ocas afin d’accompagner le changement de comportement
en prenant en compte les Inégalités Sociales de Santé
(ISS) et les conditions de viabilité nécessaires a leur
utilisation. Ces éléments permettront aux professionnels
qui les congoivent et les conseillent mais aussi aux
utilisateurs d’avoir un outil d’analyse de leur efficacité.

Pour cela nous avons mis en place une démarche
structurée participative de construction de consensus entre
praticiens et utilisateurs en se basant sur les références
suivantes :

les recommandations du Medical Research Council (MRC),
la théorie du changement et 'approches des changements
de comportement de S. Michie avec les « Behavior Change
Techniques » (BCTSs) et la « Behavior Change Wheel ».
Nous avons ainsi élaboré un cadre d’analyse comprenant :
- Une théorie d’intervention formalisée sous forme
d'une grille d’analyse des Ocas nutrition : la « Grille du
changement de comportement ».

- Une liste de critéres d’analyse de la prise en
compte des ISS dans les Ocas sous forme d’'une grille
d’analyse : la « Grille de critéres ISS ».

- Une liste de critéres d’analyse de la viabilité sous
forme de grille d’analyse : la « Grille de critéres viabilité ».
Le modele créé avec les trois grilles est complémentaire
des approches du type Health Technology assessment. |l
est adaptable en fonction des objectifs et des moyens
disponibles. 1l peut étre utilisé pour concevoir des Ocas,
analyser des Ocas existantes ou encore, en l'adaptant
sous forme d'une grille simplifiée, pour guider les
utilisateurs a choisir un Ocas correspondant a leur besoin.
Il reste a en tester la praticité au sein de différents usages.

Health applications, connected devices, remote digital interfaces in the fields of nutrition and physical
activity: conditions of effectiveness and ways of taking into account social health inequalities

Keywords : Smart devices, health apps, nutrition and physical activity, theory-based evaluation, effectiveness

conditions, social health inequalities

Abstract

Smart devices and applications (SDApps) are increasingly
present in everyday life to influence health behaviors
frequently linked to nutrition (diet and physical activity).
Although knowledge of SDApps’ practices is becoming
clearer, their conditions for the effectiveness on behavior
changes remain poorly explored.

The aim of this research is to identify components and
effective mechanisms to take into consideration in the
design of an SDApp supporting behavioral change, taking
into account social health inequalities (SHI) and viability
conditions for their use. These elements will provide
professionals who use or design them with a tool to analyze
their effectiveness.

To achieve this, we implemented a structured participatory
approach to build consensus between practitioners and
users based on the following references:

recommendations of the Medical Research Council (MRC),
the Theory of Change (ToC) and S. Michie's approach to
behavioral changes with the “Behavior Change
Techniques” (BCTs) and the “Behavior Change Wheel”.

We developed an analysis framework that includes the
following:

-An intervention theory formalized in a grid to analyze
nutrition SDApps called the "Behavior change Grid".

-A list of criteria to analyze SHIs criteria in SDApps
compiled in an analysis grid called the "Inequity grid".

-A list of criteria to analyze the viability of SDApps
compiled in an analysis grid called the "Viability Grid".

The generated model with the 3 grids is additional to the
Health Technology Assessment approaches. It can be
adjusted to the objectives and available resources. It can
be used to design new SDApps as well as to analyze
existing SDApps. It can be adapted in a simplified grid to
guide users in choosing a SDApps corresponding to their
needs. Its practicability has yet to be tested in different
uses.
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